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Hochverehrter Herr Hof rat! 

Am 1. Oktober 1907 waren es 25 Jahre, daß Sie die Lehrkanzel 
für pathologische Anatomie an der medizinischen Fakultät der k. 
k. deutschen Universität in Prag übernommen haben. Sie kamen 
damals unter schwierigen Verhältnissen hierher, schwierig inso- 
ferne, als es kein Leichtes war, den durch den Abgang des bahn- 
brechenden Forschers Edwin Klebs vakanten Posten entspre- 
chend auszufüllen. 

Dank Ihrem Arbeitstrieb, dank Ihrer besonderen Befähigung 
als Lehrer, dank Ihrer stets väterlichen Fürsorge für Ihre Schüler 
und dank Ihren hervorragenden und liebenswürdigen Charaktereigen- 
schaften war es Ihnen vergönnt, sich binnen kürzester Zeit eine wohl- 
fundierte Position im Lehrkörper unserer ältesten deutschen Univer- 
sität und insbesondere im Lehrkörper unserer medizinischen Fakultät 
zu schaffen, und Sie haben es verstanden, sich rasch die Sympathien 
nicht nur der akademischen, sondern der gesamten deutschen Gesell- 
schaftskreise Prags zu erwerben. 

Es war ein glücklicher Griff der aus seinerzeitigen Korvphäen 
unserer Fakultät zusammmengesetzten Kommission, welcher unsere 
unvergeßlichen Lehrer weiland Hofrat G u*s s e n b a u e r, weiland 
Kegierungsrat H a 1 1 a und der jetzt noch in Wien hervorrap^end 
tätige Anatom Hofrat Toi dt angehörten, daß sie bei dem Vor- 
schlage für die Wiederbesetzung der vakanten Lehrkanzel unter 
den verfügbaren pathologischen Anatomen Österreichs ihr Augen- 
merk ganz besonders auf Sie, hochverehrter Herr Hofrat, gelenkt 
hat. Und wir müssen es noch heute der damaligen hohen Unter- 
richtsverwaltung danken, daß sie dem Vorschlage der Fakultät fol- 
gend von den in Betracht gezogenen Österreichern gerade Sie auf 
diesen ebenso ehrenvollen wie schwierigen Posten berufen hat. 

Um 25 Jahre jünger, aber als bereits gereifter Mann, als bereits 
bewährter Lehrer und als fertiger Meister der Rede kamen Sie nach 
Prag. Dieser Ihnen vorangegangene Ruf hat sicji a^n dieser Stätte 



glänzend bewährt. Aufstrebend als Forscher haben Sie durch eisernen 
Fleiß in dieser Richtimg Ihren weiteren Entwicklungsgang hier bei 
uns genommen und die pathologische Anatomie entsprechend den 
Traditionen Ihres Lehrers, des Altmeisters Kokitansky, durch 
eigene Forschung imd durch erfolgreiche Anregung Ihrer zahl- 
reichen engeren Schüler zur Mitarbeit wesentlich bereichert und 
den modernen Verhältnissen des Gesamtgebiete? der Medizin an- 
gepaßt. 

Vor mehr als Jahresfrist haben Sie diese Stätte, an welcher Sie 
durch volle 24 Jahre in ruhmvoller Weise gewirkt und an welcher Sie 
sich einen weit über die Grenzen dieses Reiches gehenden Ruf als einer 
der Besten Ihres Faches erworben hatten, verlassen, um einem ehren- 
vollen Rufe in das befreundete Deutsche Reich zu folgen. 

Österreich ist dadurch um seinen hervorragendsten Vertreter 
der pathologischen Anatomie ärmer geworden. 

Unsere altehrwürdige deutsche Universität speziell hat aber in 
Ihnen auch einen Mann verloren, der eine kräftige Stütze unseres arg 
bedrohten Deutschtums war, einen Mann, der stets stramm einge- 
treten ist, wo es sich danmi handelte, Gefahren von diesem Bollwerk 
des Deutschtums in Österreich abzuwenden, wo es galt, die Interessen 
und Rechte unserer akademischen Jugend zu wahren. 

Wenn wir Sie auch mit bangen Gefühlen ziehen ließen, so er- 
schien es jenen, die Ihnen nahe gestanden, doch ganz begreiflich, daß 
Sie diese Stätte ruhmvoller Wirksamkeit, an welcher leider selbst 
Ihnen bittere Enttäuschungen nicht erspart geblieben sind, gegen eine 
Stätte vertauschten, an welcher Sie unbeirrt durch imgünstige äußere 
Verhältnisse sich Ihrer Tätigkeit als Lelirer und Forscher ungestört 
widmen können. 

Ein großer Teil Ihrer engeren Schüler hat sich zusammenget'an, 
um Sie, hochverehrter Herr Hofrat, anläßlich Ihres 25jährigen Pro- 
fessorenjubiläums zu beglückwünschen, imd glaubt Ihren Intentionen 
durch Widmung dieser Festschrift, welche Sie als äußeres Zeichen 
unwandelbarer Anhänglichkeit und steter Dankbarkeit seitens Ihrer 
Schüler entgegennehmen mögen, zu begegnen. 

Prag, im Dezember 1907. 

Dittrich. 
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über die Entstehung der Hautmyome. 

Von Dr. J. DAGONET in Paris. 
Mit 8 Abbildungen im Texte. 

Die Hautmyome entgehen oft der Beobachtung und der histo- 
logischen Untersuchung, daher werden sie von den Autoren, welche 
sie studiert haben, als seltene Tumoren betrachtet, deren Entwicklung 
und Ausgangspunkt dunkel sind. So scheint mir denn die folgende 
Beobachtung, welche ich in einigen Zeilen abhandeln werde, des Be- 
richtes wert. 

Der Fall betrifft einen 45jährigen Mann, welcher seit sechs 
Monaten einen kleinen Tumor an der oberen inneren Seite des 
linken Beines unter dem Knie hatte. Dieser kleine, schmerzlose 
Tumor war ohne nachweisbare Ursache entstanden. Anfangs erbsen- 
groß, wuchs er rasch in der letzten Zeit und erreichte Nußgröße. 
Er war von rundlicher Form, nicht gestielt, von fester Konsistenz, 
mit der Haut verwachsen, welch letztere normal geblieben war, und 
ließ sich auf den tieferen Partien verschieben. Die Diagnose eines 
Fibrosarkoms schien wahrscheinlich. Die kleine Geschwulst A\nirde 
exstirpiert und ich unterzog sie einer Untersuchung. 

Die Schnittfläche bot ein fibröses Aussehen dar, von weißlicher 
Farbe und ohne jedwede regressive Metamorphose. Mikroskopisch 
erwiesen sich die Epidermisschichten, die Drüsen, die Haarbälge 
normal, während die tieferen Schichten des Derma sich allmählich 
in pathologisches Gtewebe verloren. Das letztere war aus gekreuzten 
Bündeln von glatten Muskelfasern zusammengesetzt; Streifen von 
Längsfasern mit länglichen Kernen, in Form von Stäbchen mit ab- 
gerundeten Enden, trennen Jnselchen, deren Muskelfasern aufsteigen 
und im Schnitt das Bild eines Mosaiks mit einem Kern im Zentrum 
jeder einzelnen derselben darbieten. Die Gefäße zeigen eine bedeu- 
tende Hypertrophie ihrer Tunica muscularis; sie sind von einem 
Bindegewebe umgeben, welches weit weniger reichlich und sogar 
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selten im pathologischen Grewebe sich vorfindet, wo es zwischen die 
Muscular-Inselchen tritt Die zahlreichen Capillaren waren nicht 
erweitert, ihre Wand ging in den Tumor über. 

Die histologische Diagnose lautete also: Keines Hautmyom 
mit glatten Muskelfasern. 

Bis auf Virchow^) zurück geht die erste hi^^tologische 
Beschreibung der Hautmyome, Er beobachtete 1854 bei einem 
32jährigen Kranken ein Dutzend kleiner Tumoren in der Gegend 
der Brustwarze. Diese kleinen, sehr schmerzhaften Knötchen erwiesen 
sich, mikroskopisch betrachtet, als teleangiektode Myome (der Ent- 
wicklung der Gefäße wegen) und waren infolge von Hyperplasie 
der Muskelschichten der Haut entstanden. 

Prof. Foerster^) beschreibt ebenfalls die Myome der Haut, 
„die aus glatten Muskelfasern bestehen". Er hatte eine kleine Ge- 
schwulst von 1% cm Durchmesser und rein abgegrenzt beobachtet, 
die er in folgender Weise beschrieb: „Die Textur stellt« sich so dar 
wie auf den Schnittflächen weicher Uterusfibroide. Dementsprechend 
zeigte auch die mikroskopische Untersuchung, daß die ganze Masse, 
mit Ausnahme sehr sparsamer Bindegewebszüge, aus einem dichten 
Geflecht glatter Muskelfasern besteht, deren Zellen sich durch ihre 
ungewöhnliche Größe sehr auszeichnen. Die Anordnung der Muskel- 
lagen Avar ganz die gewöhnliche alveoläre. Über die Entstehung der 
Geschwulst läßt sich mit Sicherheit vermuten, daß sie aus umschrie- 
bener Wucherung der glatten Muskelfasern der Tunica dartos hervor- 
gegangen ist." 

In seinem Handbuch der pathol. Anatomie 1863 zitiert er zwei 
andere Fälle von Leiomyomen des Scrotum. Es ist dies die Bezeich- 
nung, welche Zenker den muskulären Tumoren init glatten Fasern 
gegeben hat. 

Bei Durchsicht der Literatur begegnet man einer gewissen 
Anzahl analoger Beobachtungen, die wir ganz in Kürze untersuchen 
wollen. 

K 1 o b ^) beschrieb 1864 zwei fibroide Tumoren in der Mamma- 
gegend von der Größe einer Kirsche, welche glatte Muskelfasern 
enthielten. 



*) Virchow, Virchows Archiv, Band VI, S. 552. 
*) Foerster, Die weichen Warzen und die molluskenartigen Ge- 
schwülste der Haut. (Wiener med. Woch. 1858. S. 130.) 
') Kl ob, Path. Anatomie der Sexualorgane 1864. 



Sokolov*) beobachtete bei einer Frau von 24 Jahren einen 
kleinen Tumor der rechten Brustwarze von Daumenlänge und halber 
Daimiendicke, der sich langsam innerhalb zweier Jahre entwickelt 
hatte imd die Größe einer Haselnuß erreichte. Beim Durchschneiden 
erwies er sich hart. „Unter dem Mikroskop erschien das Gewebe 
der Geschwulst reinfaserig. Die Behandlung mit 36%iger Losung 
von K HO überzeugte bald, daß die Geschwulst aus glatten Muskel 
fasern besteht. Das G^ewebe der Geschwulst war kein Fibromyom, 
sondern ein reines Myoma laevicellulare." Der Tumor war von den 
Muskelschichten der Areola der Brustwarze ausgegangen. 

Diese Myome, bemerkt der Autor, sind selten; man trifft sie 
im Uterus an ( V i r c h o w hatte 1854 gezeigt, daß die Uterusfibrome 
Myome seien), ferner in der Prostata, in der Tnnica muscuhiris des 
Darmes und in der Haut. 

Axel K e y *^) berichtet über einen Fall, der den schwedischen 
Dichter Strandberg betrifft, welcher an der Palma manus einen 
elastischen Tumor von der Größe einer Muskatnuß trug, in welchem 
man Kontraktionen beobachtete. Diese Geschwulst bestand aus glatten 
Muskelfasern und zahlreiche Gefäße verliehen ihr ein kavernöses 
Aussehen. 

In Frankreich stellte Verneuil der Societe anatornique 1858 
multiple kleine Hauttumoren vor, welche wahrscheinlich derselben 
Natur waren ; sie zeigten mikroskopisch glatte Muskelfasern und, wie 
er anführt, gestreifte Muskelfasern, ähnlich den Fasern des Herzens 
— allein die histologische Prüfung ist mangelhaft und macht diese 
Beobachtimg sehr unzuverlässig. 

Zwei weitere Fälle wurden 1871 von C h a 1 1 a n d der Societe 
anatomique vorgestellt. Der eine betrifft einen Mann von 25 Jahren, 
welcher rechts am unteren Teil des Scrotum einen gestielten Tumor 
von der Größe einer Mandel trug. Dieser Tumor bestand seit 20 
Jahren imd setzte sich zusammen aus fibrösem Gewebe und aus einigen 
Bündeln glatter Muskelfasern. Der andere Fall betraf eine 25jährige 
Dame, welche seit 2 Jahren eine kleine ovoide Geschwulst an der 
äußeren, unteren Partie des linken, großen Labium darbot. Bei der 
von Malassez vorgenommenen histologischen Untersuchung zeigte 



*) Sokolov, Myoma laevicellulare der rechten Brustwarze (Virchows 
Archiv 1873, Band 58, S. 316). 

*) Axel Key, Fall af myofibroma lymphang. subcut. digiti. (Jahres- 
Ber. f. ges. Med. Virchow-Hirsch 1877.) 
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sich, daß auch dieser Tumor sich auf fibrösem Gewebe aufgebaut 
hatte, in dessen Mitte sich Bündel von glatten Muskelfasern vorfanden, 
daß es sich also um ein Hautfibrom jom handelte. 

Diese Beobachtungen stellten isolierte Fälle dar, bis Prof. 
Besnier®) 1880 eine bedeutende Arbeit über diesen Gegenstand 
veröffentlichte und die Dermatomyome als bestimmte Gruppe ein- 
führte. Prof. Besnier hatte eine 60 jahrige Frau beobachtet, 
welche am Rimipf und an den oberen Extremitäten zahlreiche kleine, 
sehr schmerzhaft« Tumoren trug, nicht unähnlich einer papulösen 
Urticaria, und welche bei mikroskopischer Untersuchung, von 
B a 1 z e r vorgenommen, sich aus glatten Muskelfasern zusammen- 
gesetzt erwies. 

Ebenso war es mit den Fällen von A r n o z a n und V a i 1- 
1 a r d ^) betreffend eine 52jährige Frau mit schmerzhaften Dermato- 
myomen an den oberen Extremitäten, von B r i g i d i und M a r- 
cacci®) betreffend einen 54jährigen Mann mit Dermatomyomen 
an den Händen, ausgehend vom Muskelgewebe der Timica der Arte- 
rien und der Schweißkanäle. 

Nach Besnier gibt es zwei klinische Hauptgruppen von 
Dermatomyomen, einerseits die generalisierten oder disse- 
minierten auf allen Teilen des Integumentum, deren Zahl un- 
beschränkt ist, andererseits die lokalisierten Myome, solitär 
oder auf eine Hautregion beschränkt, die im Besitze einer Muskel- 
schichte des Dartos ist. 

Die Prädilektionsstelle schien tatsächlich die Dartos zu sein 
imd wir haben bis jetzt 4 Fälle dieser Art angeführt, aber diesen 
Myomen der Tunica dartos begegnet man auch an anderen Stellen 
(Brustwarze, Penis, große Labien, flache Hand, Oberschenkel usw.). 

Eine dritte klinische Klasse stellen die schmerzhaften sub- 
kutanen Myome dar. 

H a r e 1 ®) hat gezeigt, daß es sich in gewissen Fällen schmerz- 
hafter subkutaner Tuberkel um wirkliche Myome handelt und 
hat 3 Fälle dieser Art veröffentlicht, welche dem Falle von Langen- 
beck-Billroth an die Seite gestellt werden können. 

Diese Arbeiten verliehen den Dermatomyomen eine gewisse 
Aktualität und waren der Anlaß zu neuen Beobachtungen. 



•) Besnier, Annales de Dermatologie et de Syphilis 1880, p. 25. 
') Arnozan et Vaillard, Ann. de Dermatol. et de Syphilis 1880. 
") Brigidi u. Marcacci, Ann. de Dermatologie et de Syphilis 1882. 
•) Harel, Th^se Paris 1881. 



J a r d e t berichtete 1884 in der anatomischen Gesellschaft 
über einen Mann mit einem schmerzhaften subkutanen Myom von 
der Größe einer Erbse, an der äußeren Seite des rechten Knies, und 
V a 1 u d e berichtet über eine Frau von 45 Jahren mit einem Tumor 
des rechten großen Labium von Haselnußgröße, aber ohne schmerz- 
hafte Erscheinungen oder Entzündung. Dieser Tumor wuchs rasch 
im Verlaufe von 8 Jahren ivid erreichte die Größe einer Mandarine; 
er bestand aus glatten Muskelfaser-Bündeln. 

Ileurtaux stellte der anatomischen Gesellschaft in Nantes 
1884 einen analogen Fall von einer 55jährigen Frau vor; der kleine 
Tumor, der sich an der Innenseite des rechten Beines befand, war 
der Sitz heftiger Schmerzen und dennoch enthielt er keine Nerven, 
sondern lediglich glatte Muskelfaseni, zu Bündeln vereinigt, die sich 
nach allen Richtimgen kreuzten. 

Malherbe zeigte derselben Gesellschaft ebenfalls ein Der- 
matomyom von Erbsengi*öße, welches sehr schmerzhaft gewesen war. 

Phelisse^**) prüft in seiner These einige dieser Beobach- 
tungen und zitiert einen neuen Fall von Sechcyron, wo ein 
44jähriger Mann an der linken Seite des Scrotum einen hasclnuß- 
großen, gestielten Tumor hatte, der aus glattem Muskelgewebe be- 
stand; die Bündel waren aufeinander gerollt in konzentrischen 
Schichten, ähijlich wie ein Knäuel, und ihr Aussehen erinnerte an 
eine Zwiebel. 

Bezüglich eines Falles von multiplen, sclmierzhaften Myomen 
der Haut hat H e r z o g ^^) dargetan, daß diese Tumoren nicht immer 
gutartig sind, sondern rezidivieren können. 

W h i 1 1 e'^) zitiert ebenfalls einen 45jährigen Amerikaner, bei 
welchem er einen kleinen Knoten mitten an der rechten Wange und 
später 60 analoge schmerzhafte Knötchen in ihrer Nachbarschaft 
entstehen sah. 

Babes^^) imt ersuchte ein subkutanes Myom von Nußgröße, 
das seinen Sitz an der Palma manus eines jungen Mannes hatte, 
welcher diesen Tumor seit Kindheit besaß. Er schreibt den Ursprung 
des Tumors der Muscularis der Grefäße zu, welche sich bis in das 
pathologische Gewebe verfolgen ließen. Babes fügt hinzu: „trotz- 



") Ph61isse. Th^se Paris 1887. 

") Herzog (Journal of cutaneous diseases) 1898. 

") White (Journal of cutaneous diseases) 1899. 

") Bab^s, Ziemssens Handb. 1884. Bd. 14. 2. Hälfte, S. 499. 



dem nicht viele Fälle von Myom der Haut bekannt sind, so gelingt 
eö doch, solche Verschiedenheiten an denselben zu erkennen", er 
schlägt auf Grund der pathologischen Anatomie folgende Ein- 
teilung vor: 

1. Angiomyome der Haut (ausgehend von der Gefäß- 
haut, Proliferation der Muskelelemente, gewöhnlich solitär. 
Diese Myome werden schmerzhaft, wenn sie mit Nei-ven in 
Beziehung stehen. ^ Ganglion dolorosum myomatosum). 

2. Hyperplasie der arrectores pili. 

a) Anteil von Gefäßmälern, 

b) multiple Geschwülste bildend. 

3. Muskulaturschichte der Haut (Myome der 
Dartos [Besnier]). 

a) Diffus: Elephantiasis lymphangiectodes und Pachy- 
dermia myxomatodes, 

b) circumscript, polypös, teleangiektatisch, multipel und 
schmerzhaft. 

4. Sekundäre: solche, welche in die Haut eingedrungen 
sind, oder Myome, aus versprengten Keimen stammend. Die 
ersteren können von der pubo-rectalen Aponeurose ausgehen 
oder von der Prostata usw. ; letztere gehen von Fissuren aus. 

Diese Einteilung rief vor allem die Aufmerksamkeit auf den 
Ursprung der Derraatomyome wach. 

Man versteht leicht, warum, die sogenannten Dartos-^Iyome 
(Scrotimi, Brustwarze, Vulva) mit Vorliebe in denjenigen Gegenden 
sitzen, wo das glatte Muskelgewebe besonders entwickelt ist. Diese 
Tumoren können tatsächlich direkt von den glatten Fasern der Haut 
ausgehen. 

Gewisse Autoren, welche sich eingehend mit der Pathogenese 
der Dermatomyome beschäftigt haben, verweisen auf die Musculi 
arrectorespili. 

Jadassohn^^) berichtet über zwei Fälle von multiplen 
Myomen der Haut und sagt: „Im ersten Fall zeigte der bioskopische 
Befund das charakteristische Bild reiner, glattfasriger Muskel- 
geschwülste; im zweiten, ähnlich wie beim ersten, boten die Gefäße 
keine Hypertrophie • ihrer Muscularis dar: im Zentrum der ^N'odo- 



'0 Jadassohn. Virchows Archiv 1890, Bd. 121. S. 88. 



sitäten fand sich ein Lanugohaar." Er denkt also an die Musculi 
arrectores pili, wie es auch Wolters ^^) tut, der in den Muskeln 
der Haare, der Schweißdrüsen und der Arterien die Matrix der 
Muskelzellen der Hautmyome erkennt, und so auch Neumann ^^), 
der einen Fall reinen Dermatomyoms anführt, welcher schmerzhaft 
war und am Arm und am Rumpf saß, wo er einer Urticaria papulosa 
glich, also ähnlich wie der Besnier sehe Fall, den er zum Gregen- 
stand einer allgemeinen Studie erwählt. 

Nach Marschalko^^) sind überhaupt nur wenige Fälle 
von wahren Myomen veröffentlicht worden. Er berichtet über 
einen interessanten Fall, welcher einen 28jährigen Mann betraf, der 
seit 8 Jahren mit multiplen Dermatomyomen behaftet war. Etwa 
hundert kleine Knötchen von Stecknadel- bis Erbsengröße hatten sich 
unter Begleitung reger Schmerzen auf den beiden Oberschenkeln 
auf der Extensorenseite (der gewöhnlichen Stelle) gebildet. Diese 
Tumoren gingen, wie Marschalko bei der mikroskopischen 
Prüfung konstatieren konnte, von den Musculi arrectores pilorum aus. 

Um denselben Ursprung handelte es sich in dem von J a m i n ^® ) 
berichteten Falle, welcher einen 42jährigen Mann betraf, der seit 
Kindheit schmerzhafte, jedenfalls congenitale Derraatomyome, auf 
der rechten Hälfte des Körpers zerstreut, darbot. 

In Liebermanns^®) Falle handelt es sich um einen soli- 
tären, gestielten Hautturaor am Oberschenkel eines 70 jähr. Mannes, 
der sich auf einem congenitalen Naevus etabliert hatte, dessen Ur- 
sprung sich jedoch nicht mit Sicherheit nachweisen ließ. Es war ein 
Fibroleiomyom der Haut von gelblicher Farbe, zufolge fettiger Ent- 
artung, und nicht aus Muskelbündeln bestehend, sondern aus poly- 
gonalen Muskelzellen und ohne elastische Fasern, ein Umstand, der 
sie von den von Unna beschriebenen Leiomyomen unterscheidet, 
da diese ein dichtgedrängtes Netz von Muskelfasern darstellen, die 
sich kreuzen, gegen die Mitte dichter, an der Peripherie jedoch 
lockerer werden, dort, wo die Gefäße eintreten, und von elastischen 
Fasern durchzogen werden. 



") Wolters, Archiv f. Dermatol. Ergänzungsheft 1893, S. 413. 
*•) Neumann, Archiv f. Dermatol. u. Syphilis 1897, Bd. 39. 
") Marschalko, Unnas Monatshefte (prakt. Derm.) 1900, Bd. 31. 
") Jamin, Deutsches Archiv f. klin. Med. Bd. 70. 
") Liebermann, Münch. Med. Woch. 1889, S. 301. 
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Die Gefäße sind als Ursprung der Myome von ver- 
schiedenen Autoren angesehen worden. Aufrecht ^^) hat die Vena 
saphena als Ausgangspunkt gesehen : Böttcher ^^) die Vena ulna- 
ris ; B r i g i d i und Marcacci wie auch B a b e s die Tunica 
niuscularis der Arterien. „Man tut gut daran, die Möglichkeit dieses 
Ursprunges sich zu vergegenwärtigen", sagt Phelisse, „obgleich 
sie doch nur die seltene Ausnahme darstellt." 

Allein dieser Ursprung ist sicher festgestellt und man kann ihn 
u. a. in folgenden Fällen konstatieren. 

Hardaway") beobachtete einen 36 jähr. Mann, der unaus- 
stehliche neuralgische Schmerzen seit einem Jahre ausstand und bei 
welchem ein roter Fleck mit multiplen Knötchen hinten rechts am 
Bücken sich vorfand. Unterm Mikroskop betrachtet enthielten sie 
keine Nerven, aber sie waren zusammengesetzt aus Bündeln glatter 
Muskelfasern, entstanden aus proliferierten Muskelelementen der 
Arterien und Venen. 

Ein 19jähr. Mädchen, von Hess^^) zitiert, hatte seit ihrem 
dritten Lebensjahre einige zwanzig warzenförmige Hautmyome der 
Nase von Hanfkorngröße, u. zw. nicht schmerzhaft. Diese multiplen, 
circimiscripten Myome zeigten in ihrer Peripherie Gtefäße mit einer 
sehr verdickten Tunica media, und die unregelmäßigen Muskelfasern 
ließen sich bis in die Muskeln der peripheren Arterien verfolgen. 
Es handelte sich also um Angiomyome. 

Diese klinische Tatsache steht im Widerspruch mit der Bemer- 
kung Virchows, daß die Myome eine ausschließliche Eigentüm- 
lichkeit des vorgeschrittenen Alters seien und daß man keine con- 
genitalen oder infantilen Formen beobachtet hat. 

Marc^*) berichtet über ein dreiwöchentliches Mädchen, das 
in der Hinterhauptgegend ein zylindrisches, mandarinengroßes 
Myom mit breiter Basis und 3 cm Durchmesser, nach allen Seiten 
verschieblich, trug. Die histologische Untersuchung zeigte Bündel 
von Muskelzellen mit langen Kernen oder in transversalen Abschnitten 



*<») Aufrecht. Virchows Archiv 1868. 

") Böttcher. Virchows Archiv 1868. 

") Hardaway, American Journal of med. Sciences 1886. S. 511. 

") Hess. Virch. Arch. 1890, Bd. 120. S. 321. 

'*) Marc. Virch. Arch. 1891, Bd. 125. 



in Form eines Mosaiks angeordnet. Den Ausgangspunkt der Ge- 
schwulst stellte die Muskelschichte der Gefäße dar. 

In der Publikation von Lukasiewicz^*^) handelt es sich 
um multiple Myome bei einem Mann. „An der Streckseite der \mteren 
Hälfte des Oberschenkels sieht man etwa 30 hirsekorn- bis erbsen- 
große, runde oder ovale, blaurote oder blaubraune Knötchen. An der 
Streckseite des linken Unterschenkels befindet sich eine handflächen- 
große, von zirka 60 Tumoren besetzte Zone." Die histologische Unter- 
suchung zeigt mehr Gefäße an der Peripherie als im Zentrum, ihre 
Wände weisen eine bedeutende Hypertrophie der Muskelschichte auf. 
„Dies sieht man an den Querschnitten der Gefäße sehr deutlich : oft 
kann man auch den weiteren Verlauf dieser stärker entwickelten 
Muskelfasern im Neugebilde selbst verfolgen.^* 

!Man sieht also, daß der 
^a vaskuläre Ursprung durch 
' Beobachtungen klargestellt 

ist in den solitären und in 
den multiplen Myomen der 
Haut; in gleicher Weise 
auch in den Uterusmyomen 
durch Roesger, Gott- 
schalk und andere, für 
die Myome des Digestivka- 
nals durch L u b a r s c h 
und Cohen ***). Es ist so- 
gar wahrscheinlich, daß die- 
ser Ursprung der häufigere 
ist. 

Diesen letzteren Beob- 

T- , ,^'t \- ^"""u"" ^'^''^'l^^f'- . achtungen will ich meinen 
Lmks keulenförmige Hypertrophie der Tunica '^ 

muscularis, in deren Mitte man zwei Vasavaso- anrei en. 

rum (a) sieht, (b) Muskelfasern im Querschnitt. In unserm solitären Tu- 
mor ließ sich der vaskuläre 
Ursprung klar beobachten, d. h. der Ausgang der muskulären Fasern 
des Tumors von den Gefäßen aus und die bedeutende Hypertrophie 
der Tunica muscularis der Arterien und Venen. 




**) Lukasiewicz: Arch. f. Dermatol. 1892, S. 33. 
") Siehe Borst: Lehre von den Geschwülsten 1902, Band I, 
212-222. 
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Eine Eigentümlichkeit, die von den Autoren nicht erwähnt 
wird, ist uns aufgefallen und wir geben hierzu die Zeichnung: näm- 



lich die Unregelmäßigkeit in der 




Fig. 2. Querschnitt durch eine Vene. 

Man sieht, wie Fasern der Tunica muscu 

laris in solche des Tumors übergehen.' 







7/ 






Fig. 3. Querschnitt einer Arterie. 
Der adventitielle Raum existiert nicht mehr, 
er wird von Muskelfasern des Tumors ein- 
genommen. (Stärkere Vergrößerung.) 



Entwicklung der muskulären 
Schichten entlang der Ge- 
fäße. So zeigt Fig. 1 eine 
Vene in ihrer Länge, welche 
an einem ihrer Enden eine 
irreguläre Verdickung ihrer 
Muskelschichte, eine Art 
Ausbreitung erkennen läßt, 
welche den Vasa vasorum 
zuzuschreiben ist, deren 
Durchschnitt man hier sieht 
(a). Die Untersuchung der 
mikroskopischen Präparate 
zeigt ebenfalls, daß die Ar- 
terien, deren Tunica media 
stark hypertrophisch ist (s. 
Fig. 8), von muskulären In- 
seln des Tumors unmittelbar 
imigeben sind. Diese Tnsel- 
chen haben sich sozusagen 
in der Adventitia um die 
Vasa vasorum herum ent- 
wickelt. 

Wir sind Infolgedessen 
zu folgendem Schlüsse ge- 
langt : Für die E n t- 
\v i c k 1 u n g u n s e r s M y- 
m s ist die Haupt- 
rolle den Vasa vaso- 
rum zuzuschreiben. 
Sie sind es wahrschein- 
lich, welchen der Ursprung 
der Hyperplasie der musku- 
lären Elemente zuzuschrei- 
ben ist. 



Die Bedeutung der histologischen Untersuchung 
für die Diagnose des Carcinoms der oberen 

Luftwege. 

Von Professor Dr. O. CHIARI in Wien. 

Die DiagDOse des Krebses im Kehlkopfe und Eachen ist be- 
kanntlich oft recht schwierig. Ans der klinischen Beobachtung allein 
ist sie selten ganz einwandfrei zu stellen. Deswegen muß man 
meistens zur liistologischen Untersuchung kleiner, probeweise exstir- 
pierter Geschwulstteile seine Zuflucht nehmen. Diese Probeexstir- 
pation ist ohne Schaden für den Patienten zulässig, wenn die radikale 
Operation sofort nach Feststellung des Charakters der Geschwulst 
vorerenommen wird. 

Es hat zwar nicht an einzelnen Ärzten gefehlt, welche behaup- 
teten, daß man selbst durch intralavyngeale Eingriffe zur Entfernung 
gutartiger Neubildungen des Kehlkopfes ihr Übergehen in bösartige 
Formen hervorrufen kann. Aber, wie bekannt, hat Sir Felix Semon in 
London 1889 durch seine Sammelforschung nachgewiesen, daß dieser 
Übergang nur außerordentlich selten stattfindet. Unter 1747 Fällen 
von gutartigen Neubildungen, welche Semon gesammelt hat, ist nur 
bei 5 dieser Übergang als erwiesen anzusehen. 

Die ganze Angelegenheit steht jetzt so, daß man die histo- 
logische Untersuchung von exstirpierten Stüeken einer Neubildung 
als unwiderleglichen Beweis für die Beschaffenheit dieser Geschwulst, 
ob gutartig oder bösartig, allgemein anerkennt. Natürlich müssen 
dabei folgende Bedingungen erfüllt sein: 

Die Untersuchung muß von einem tüchtigen Histologen durch- 
geführt werden. Ferner muß von der Geschwulst niclit bloß ein ober- 
flächlicher Teil, sondern ein bis zum Gtjsunden reichendes Stück zur 
Untersuchung verwendet werden. 

Wenn die histologische Untersuchung nun den bösartigen Cha- 
rakter nachgewiesen hat, dann ist es nach meiner Ansicht und der 
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Meinung der meisten FaehkoUegen erst gestattet, eingreifende Ope- 
rationen vorzunehmen. Es ist deshalb die pathologische Histologie 
ein unentbehrliches Hilfsmittel für die Diagnose der bösartigen Neu- 
bildungen des Kehlkopfes und der oberen Luftwege überhaupt und 
ihr Ergebnis ist andererseits wieder ein großer Schutz für den Ruf 
des Operateurs ; denn die zur gründlichen Ausrottung, namentlich der 
Krebse im Kehlkopfe, am Zungengrund und im Rachen notwendigen 
Operationen sind häufig lebensgefährlich. Es könnte daher eine 
solche ohne vollständige Sicherimg der Diagnose vorgeuommene und 
unglücklich ausgegangene Operation den Ruf des Arztes mit Recht 
schädigen. 

Ich möchte nun im folgenden einige Fälle mitteilen, welche 
geeignet sind, ein Streiflicht auf die oben angedeuteten Fragen zu 
werfen. 

1. Übergang von gutartigen Papillomen des Kehlkopfes In 

Carcinom.O 

Am 16. November 1904 kam Herr K. S., 56 Jahre alt, aus 
Pilsen nach Wien, um mich wegen seiner Heiserkeit zu konsultieren. 
Er litt seit 6 Jahren an Papillomen des Kehlkopfes, welche oftmals 
exstirpiert wurden, aber immer ^deder neuerdings auftraten. Herr 
Dr. Weiss, der den Patienten an mich empfohlen hatte, teilte mir 
mit, daß Prof. Hans Chiari in Prag öfter die exstirpierten 
Geschwülste untersucht hatte und sie stets als gutartige Papillome 
erkannte, bis endlich im Oktober 1904 ein ilim zugeschicktes Stück 
sich als Carcinoma epitheliale erwies. Da muß man doch an den 
Übergang von gutartigen Papillomen in Carcinom glauben, wenn man 
nicht annehmen will, daß der Operateur immer nur die in der Um- 
gebung der bösartigen Neubildung liegenden papillären Warzen ent- 
fernt habe und den eigentlichen Krebs unberührt ließ. Das ist schon 
deswegen nicht denkbar, weil der Patient nach jeder Operation immer 
wieder seine klare Stimme zurückbekam. Wenn man vielleicht ein- 
wenden will, daß die oftmaligen Rezidiven schon für die ursprüng- 
liche Bösartigkeit der zuerst vor 6 Jahren entstandenen Neubildungen 
spreche, so ist zu entgegnen, daß ja bekanntlich auch die gutartigen 
Papillome sehr häufig rezidivieren. 

Alle Laryngologen haben solche Fälle von jahrelang rezidi- 
vierenden, gutartigen Papillomen im Kehlkopfe beobachtet und ope- 



*) Schon publiziert: Zeitschrift f. klin. Medizin 1907, 62. Bd. 
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riert und schließlich ihr vollständiges Verschwinden konstatiert. Icli 
erinnere hier nur an einen Fall, den ich schon auf dem internatio- 
nalen medizinischen Kongreß in Moskau 1897 ^) mitteilte. Ich hatte 
bei dem Patienten vom 1. Juni 1886 an bis zum Jahre 1891 fünfmal 
immer wieder rezidivierende Papillome aus dem Kehlkopfe entfernt. 
Die im Jahre 1886 entfernten ' Wucherungen waren wegen der un- 
regelmäßigen Entwicklung des Epithels und der Vielgestaltigkeit der 
einzelnen Epithelzellen verdächtig auf Carcinom, wie mir der aus- 
gezeichnete pathologische Anatom Dr. Z e m a n n mitteilte. Doch 
konnte Z e m a n n die bestimmte Diagnose auf Krebs nicht stellen. 
Im Jahre 1891 fand ich selbst noch an den in Serienschnitten zer- 
legten Papillomen an einzelnen Stellen ein sehr dickes und etwas 
unregelmäßig gestaltetes Epithel unmittelbar auf sehr großen, mit 
Blut gefüllten Gefäßen aufsitzen, und trotzdem trat nach dem Jahre 
1891 kein Rezidiv mehr auf, so daß ich bei dem Patienten im Jahre 
1897 einen vollkommen tadellosen Kehlkopf konstatieren konnte. 
Man sieht also, wie vorsichtig man bei der Beurteilung der histo- 
logischen Befunde vorgehen muß, um nicht eine übereilte Diagnose 
auf Carcinom zu stellen. 

In dem Falle K. S. aber handelte es sich im Jahre 1904 wirk- 
lich um Epithelial-Carcinora. Ich entfernte am 30. Xovember 1904 
den halben Kehlkopf und schickte ihn an ITofrat Prof. Dr. Weich- 
8 e 1 b a u m. Derselbe konstatierte ein Papillom mit vielen Zapfen, 
mit einzelnen, in das dicht mit Rundzellen infiltrierte Gewebe ein- 
gelagerten Epithelzellenhaufen und Hornperlen. Es handelte sich 
also um ein Papillom, welches bereits in Umbildung in Carcinom 
begriffen war. 

Nebenbei sei nur erwähnt, daß der Patient den Eingriff gut 
überstand und sich sehr wohl befand, bis er im Jänner 1906 an 
Gangrän des Unterschenkels infolge von Diabetes mellitus starb. Der 
Kehlkopf war von jedem Rezidiv freigeblieben. 

2. Differential - Diagnose zwisclien Gumma und Carcinom des 

Kelilkopfes.^) 

Von einem sehr tüchtigen FachkoUegen wurde mir im Jahre 
1900 ein Arzt mit der Carcinom-Diagnose zur Behandlung über- 
wiesen. Die Epiglottis war in toto geschwollen und verdickt und trug 



*) Vergl. auch Archiv f. Laryngologie, 8. Bd. 

') Teilweise verwendet in „Krankheiten des Kehlkopfes" 1905. Wien, 
Deuticke. 
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am linken Rande ein Geschwür von der Größe einer Fingerbeere. 
Der Grund und Kand dieses Geschwüres waren mit vielen warzigen 
und höckerigen, größeren und kleineren Wucherungen besetzt. Die 
Umgebung des Geschwüres war stark geschwollen imd diese Schwel- 
lung erstreckte sich über die ganze linke aryepiglottische Falte, ohnoi 
daß der Aryknorpel selbst ergriffen war. Er war so wie der rechte 
vollständig gut beweglich ; auch die Interarytaenoid-Falte war normal. 
Dagegen fand sich auf der Spitze des rechten Arjknorpels ein rund- 
liches, oberflächliches Geschwür mit starker Verdickung und Eötung 
des Randes. Die Lymphdrüsen am linken TJnterkieferwinkel luid am 
Halse beiderseits waren in geringem Maße und schmerzlos ge- 
schwollen. 

Ich mußte mir nun sagen, daß dieses Geschwür am linken 
Rande der Epiglottis wirklich einem zerfallenden Carcinom gleiche. 
Dagegen sprach das Geschwür am rechten Aryknorpel, welches von 
dem Erkrankimgsherde der linken Seite des Kehlkopfes überall durch 
gesundes Gewebe geschieden war, durchaus gegen Carcinom, weil das 
Carcinom fast regelmäßig an e i n e m Punkte und nicht an zwei oder 
mehreren räumlich getrennten Stellen beginnt. Deswegen hielt ich 
die ganze Erkrankung für Syphilis und fragte den Patienten, ob er 
niemals eine syphilitische Affektion gehabt habe. Trotzdem er Arzt 
war, leugnete er jede derartige Erkrankung. Ich exstirpierte nun die 
höckerigen Wucherungen des Geschwüres der Epiglottis und gab sie 
einem der Ärzte der Klinik zur Anfertigung von gut gefärbten 
Schnitten. Dieser meldete mir nach zwei Tagen, daß die Schnitte 
sicher Carcinom ergeben. Beim Durchsehen der Präparate konsta- 
tierte ich aber, daß es sich nur um entzündlich infiltrierte Bindege- 
v/ebszapfen handle, welche von einem sehr dicken Plattenepithel be- 
deckt waren. Obwohl zahlreiche Epithelzapfen tief in das Gewebe 
eindrangen, war doch die Anordnung des Epithels überall eine typi- 
sche und die Abgrenzung gegen das Bindegewebe eine scharfe. Ich 
konnte daher mit Bestimmtheit ausschließen, daß diese Wucherungen 
Carcinom seien, und verordnete probeweise 3 Gramm Jodkali pro die. 
In 14 Tagen war das Geschwür geheilt und eine weitere antisyphi- 
litische Behandlung führte den Kelilkopf bis auf zwei kleine K arben 
zur Norm zurück. Auf neuerliches Befragen leugnete der Patient 
absolut jede s^^)hili tische Infektion, und trotzdem hatte es sieh um 
ein gummöses GeschTvür mit Granulationen am Grunde und Rande 
gehandelt. Man ersieht also, wie schwierig selbst bei Berücksichti- 
gung aller klinischen und histologischen Umstände die Differential- 
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Diagnosen oft werden und wie selbst ein Arzt ganz im Ungewissen 
sein kann, ob er eine syphilitische Infektion erlitt oder nicht. 

Auch bei Tuberkulose entwickeln sich nicht selten papilläre 
Wucherungen, welche Ähnlichkeit sowohl mit Papillom als auch mit 
papillärem Carcinom zeigen. Klinisch unterscheiden sich die papil- 
lären Wucherungen bei Syphilis, Tuberkulose oder Carcinom von den 
gutartigen Papillomen des Larynx meistens ziemlich scharf. Für 
gutartige Papillomen sprechen das Auftreten an mehreren Punkten 
zugleich, das Fehlen von Geschwüren oder überhaupt entzündlichen 
Veränderungen und die intakte Beweglichkeit der Stimmlippen; bei 
Syphilis finden sich die höckerigen Wucherungen in der Umgebung 
von Geschwüren, diese Geschwüre haben oft scharfe, steile und ent- 
zündete Känder imd treten öfters an mehreren Stellen zugleich auf; 
außerdem bemerkt man oft entzündliche Infiltrate in der Nachbar- 
schaft, nicht selten typische Geschwüre in Rachen oder Nase und 
erfährt aus der Anamnese die stattgehabte Infektion. Endlich heilt 
der ganze Prozeß meistens unter allgemeiner antisyphilitischer Be- 
handlung. 

Tuberkulose des Kehlkopfes liefert auch papilläre Wucherun- 
gen; diese sind auch gewöhnlich mit Geschwüren und Infiltraten 
zugleich vorhanden; die Geschwüre haben oft die Kennzeichen von 
Tuberkulose, nämlich zackige, unregelmäßige, unterminierte Bänder 
und Miliartuberkel in ihrer Umgebung. Der Nachweis von I.ungen- 
erkrankung und von Tuberkelbazillen im Sputimi gelingt auch 
meistens. 

Das papilläre Carcinom des Kelilkopfes ist in seinen Aiifangs- 
formen oft ganz dem gutartigen Papillom ähnlich, später wächst es 
von demselben Orte, sich kontinuierlich ausbreitend, weiter, bleibt 
aber oft lange Zeit einseitig. Es zerfällt manchmal in sehr später 
Zeit, beschränkt aber schon frühzeitig die Beweglichkeit der Stimm- 
lippe. Bei weiterer Entwicklung nimmt es deutlich die Form eines 
die normalen Larynxgebilde ersetzenden Neugebildes an, zerfällt aus- 
giebig, veranlaßt Blutungen, infiziert die regionären Lymphdrüsen 
und ver jaucht endlich. 

Gewöhnlich ist also die Unterscheidung zwischen diesen vier 
Formen papillärer Wucherungen schon klinisch möglich; aber nicht 
selten sind die Kennzeichen nicht deutlich ausgesprochen und dann 
hilft nur die histologische Untersuchung exstirpierter Teile. Doch 
auch diese gibt nicht immer sofort sicheren Aufschluß. 

Es lehrt dies der folgende Fall: 
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3. Papilläres Carcinom des Larynx, welches erst vier Jahre nach 

seinem Beginne histologisch sicherzustellen war. 

Dieser Fall, welchen ich 1897 in den Verhandlungen des 
Moskauer internationalen medizinischen Kongresses^) veröffentlichte, 
betraf einen 40 Jahre alten Herrn, der seit 1886 an Heiserkeit litt. 
Ich sah bei ihm, als er das erstemal im Jahre 1888 zu mir kam, ein 
Papillom der linken Stimmlippe und entfernte es intralaryngoal. 

Es wurden dann noch mehrere Rezidiven in derselben Weise 
entfernt und sämtlich von Prof. Paltauf imtersucht. Erst 2 Jahre 
nach der ersten Operation konnte Paltauf sicher ein papilläras Car- 
cinom konstatieren, während seine früheren Uotersuchungen nur ein 
Papillom nachgewiesen hatten. Doch hatte P a 1 1 a u f damals schon 
in seinem Befunde erwähnt, daß die Wucherungen verdächtig auf 
Krebs seien. Man muß also wirklich zugeben, daß selbst für geübte 
Histologen die Diagnose des papillären Krebses nicht immer leicht ist. 

Noch mehr gilt dies vom fibrösen Krebs: 

4. Fibröser Krebs des Kehlkopfes histologisch erst nach 6 Jahren 

erkannt.^) 

Am 25. Februar 1903 kam Herr B., 48 Jahre alt, aus Odessa 
zu mir, weil er seit 6 Jahren an Heiserkeit und an einer Geschwulst 
der rechten Kehlkopfseite leide. Vor 6 Jahren wurde von einem 
erfahrenen Laryngologen eine Probe-Exstirpation gemacht, welche 
aber nur fibröses Gewebe ergab. Auch vor 2 Jahren machte man den- 
selben Versuch, exscidierte ein Stück der Wucherung und ließ es 
histologisch untersuchen. Da sich wiederum nur fibröses imd mit 
Rundzellen infiltriertes Gewebe ergab, hielt man den Prozeß für 
Syphilis. Im August 1902 wurde der Patient zur Kur nach Bad 
Hall geschickt und dort einer Schmierkur unterzogen. Er machte 
dann noch lange Zeit medikamentöse Einatmungen, worauf sich der 
Zustand, aber nur vorübergehend, besserte. 6 Wochen vor seiner An- 
kunft in Wien begann er stark an Atembeschwerden zu leiden und 
hatte hie und da etwas blutigen Auswurf. 

Ich machte noch am 25. Februar wegen drohender Erstickung 
die Tracheotomie, nachdem die laryngoskopische Untersuchung einen 
großhöckerigen Timior gezeigt hatte, welcher die rechte Stimmlippe 
und Taschenfalte substituierte. Dieser Tumor war nirgends exul- 



*) Vergleiche auch Archiv für Laryngoiogie, 8. Bd. 
*) Zeitschrift für klin. Medizin 1907, 62. Bd. 
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zeriert. Die rechte aryepiglottische Palte und der Aryknorpel waren 
stark verdickt und nicht beweglich, die linke Seite des Kehlkopfes 
vollständig bloß und gut beweglich. Die höckerigen Tumoren der 
rechten Seite ragten so weit gegen die linke Seite hervor, daß das 
Lumen des Kehlkopfes auf eine sehr enge Spalte reduziert war. Am 
6. März entfernte ich eine große Wucherung von der rechten Taschen- 
falte. Sie erwies sich als sehr hart. Prof. Albrecht untersuchte 
sie und fand ein sehr derbes Bindegewebe mit verdicktem Platten- 
epithel, welches an vielen Stellen in Form von Zapfen tief in das 
Gewebe eindrang. Auf Carcinom konnte die Diagnose nicht gestellt 
werden. Erst ein am 11. März neuerdings entferntes Stück wurde 
von Prof. Albrecht als beginnendes Carcinom erklärt. Ich nahm 
hierauf die Exstirpation der rechten Seite des Kelilkopfes vor, welche 
der Patient gut überstand. Er lebte anfangs 1907 noch und trug 
keine Kanüle. Die Untersuchung der exstirpierten Hälfte des Kehl- 
kopfes zeigte ein derbes fibröses Carcinom. Es war also hier die 
Probe-Excision durch mehrere Jahre nicht imstande gewesen, die 
Xatur des gewiß von Anfang an krebsigen lü^J'eugebildes festzustellen. 
Ich will hier noch einen 

5. Fall, der ein Carcinom des Ztingengrundes betrifft, welclies 
anfangs als gummöses Geschwür imponierte, 

anführen. 

Am 24. Feber 1906 kam ein Herr D. K., 56 Jahre alt, in meine 
Ordination. Er hatte im Jänner 1906 einen Influenzaanfall erlitten 
und klagte seitdem über heftigen Schmerz beim Schlingen. Er suchte 
einen Arzt auf, welcher Rachenkatarrh diagnostizierte. Als ich ihn 
untersuchte, fand ich am Zungengrund in der Mitte und an seiner 
linken Seite, unmittelbar ober der Vallecula, ein 2 cm langes und 
1-5 cm breites Geschwür, welches steile, infiltrierte Ränder zeigte. 
Das Geschwür war mit einem dicken, speckigen Belag bedeckt Vor 
dem linken Kopfnicker fand sich eine haselnußgroße, harte Drüsf* 
und vor dem rechten Kopfnicker eine kleinere solche. Die Epiglottis 
war sehr dick und rot. Das Geschwür zeigte ganz den Charakter eines 
zerfallenden Gummas. Patient gab auch auf Befragen an, daß er vor 
18 Jahren eine syphilitische Infektion erlitten habe. 

Die Schmerzen beim Schlingen waren seit 14 Tagen außer- 
ordentlich stark geworden, so daß sie das Essen beinahe unmöglich 
machten. Ich verordnete nun Jodkali. Schon nach wenigen Tagen 
hörten die Schmerzen beim Schlingen ganz auf und am 12. März 
war das Geschwür überall granulierend, bedeutend kkiner und recht« 
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fast ausgeheilt. Nur in der Mitte des ehemaligen Defektes bestand 
noch eine bedeutende Vertiefung. Da aber der rechtsseitige Rand des 
Geschwüres zahlreiche kleine Granulationen aufsitzen hatte, ent- 
fernte ich diese mit einer Zange. Wie erstaunt war ich nun, als ich 
bei der histologischen Untersuchung dieser Wucherungen ein ganz 
typisches Platten-Epithel-Carcinom konstatierte. Trotzdem also, daß 
das Jodkali eine so schnelle Verkleinerung und teilweise Heilung 
des Geschwüres mit Beseitigung aller Schlingbeschwerden bewirkt 
hatte, handelte es sich um ein Carcinom. Nach Beratung mit Hofrat 
Dr. Eiseisberg wurde dem Patienten die radikale Operation 
vorgeschlagen, wozu er sich aber nicht entschließen konnte. Im 
weiteren Verlaufe nahm das Carcinom bedeutend an Größe zu und 
die Drüsen wurden immer massiger. 

Der Patient geht jetzt seinem Ende entgegen, da sich auch 
die Behandlung mit Röntgen-Strahlen als unwirksam gezeigt hatte. 

Man ersieht aus diesen einzelnen Beispielen, welche Schwierig- 
keiten sich der Diagnose des Carcinoms in den oberen Luftwegen oft 
entgegenstellen und daß noch immer das sicherste Mittel die histo- 
logische Untersuchung exstirpierter kleiner Stücke abgibt. Natürlich 
muß sie aber mit allen Kautelen von Seite eines erfahrenen Histologen 
vorgenommen und eventuell öfters wiederholt werden, bis sie sicheren 
Aufschluß gibt. 



Zur Kenntnis der Typen makroskopischer, 
in chronisch entzündlichen Nieren vorkommen- 
der Cysten und deren Ursprung. 

Von EDWIN BEER, M. D., New- York. 
Mit 7 Abbildnngen im Texte. 

Im folgenden habe ich die Absicht, einige neue Tatsachen zur 
Frage der Nierencysten anzuführen und auch auf einige XTngenauig- 
keiten aufmerksam zu machen, die sich häufig in der Literatur über 
diesen Gegenstand, besonders auch in den besten Lehrbüchern vor- 
finden, und schließlich eine Theorie für die Erklärung dieser Cyst^n- 
bildungen aufzustellen. 

Ohne die Literatur im einzelnen hier anzuführen, darf ich wohl 
behaupten, daß die Nierencysten, um die es sich hier handelt, fast 
stets als tubulären Ursprungs beschrieben werden. Da es aber in 
chronisch nephritischen Nieren drei verschiedene, gänzlich von- 
einander getrennte Typen von Cysten gibt, sollte diese in fast allen 
Lehrbüchern vertretene Ansicht berichtigt werden. Einige franzö- 
sische Lehrbücher (Laboulbene, Cornil und Brault) so- 
wie verschiedene deutsche Autoren (Baum, Rückert-Orth), 
die sich mit der Nierenpathologie befaßt haben, erwähnen einen 
zweiten Typus von Cysten, der von den Malpighischen Körperchen 
hergeleitet wird. Diese Cysten konmien sehr häufig vor. Als ich im 
pathologisch-anatomischen Institute in Prag arbeitete, studierte ich 
dieselben in ihren Einzelheiten.^) Außer diesen beiden gibt es noch 
den dritten Typus der lymphatischen Cysten, dessen, wenn er auch 
nicht häufig vorkommt, Erwähnung getan werden muß. 

Ein weiterer Irrtum, der fast stets in den Lehrbüchern der 
Pathologie begangen wird, bezieht sich auf die Erklärung dieser 
Cysten. Ihr Ursprung wird interstitiellem Wachsen von Binde- 
gewebe zugeschrieben, welches durch Druck Stauung hervorruft, 



*) The American Journal of the Medical Sciences, 1904. 

2* 
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gefolgt von Cystenenveiterung, die durch Retention der Nieren- 
sekretion erklärt wird. Wie wir später sehen werden, ist hiermit die 
Pathogenese dieser Cysten nicht erklärt, was besonders insofern 
augenfällig werden wird, als ich für meine Tfnt ersuchungen Nieren 
aussuchte, welche sehr geringe interstitielle Veränderungen auf- 
wiesen, aber dennoch voll von makroskopischen Cysten waren. Diesen 
Nieren gab ich vor den Fällen hochgradiger interstitieller Nieren- 
entzündung, in denen Cystenbildimg häufiger vorkommt, den Vorzug, 
um bei den Nachforschungen auf dem Gebiete der Cystenpathologie 
mit möglichst wenig Bindegewebe zu tim zu haben. 

Diese Cysten wurden herausgeschnitten, in toto eingebettet imd 
in Serien geschnitten. Von den größeren Cysten machte ich natür- 
lich keine kompletten Serien, da dies keinen besonderen Wert gehabt 
hätte. Femer machte ich Seriensehnitte von 23 Nieren neugeborener 
Kinder und von 3 kongenital cystischen Nieren, welche als Kontrolle 
für die Arbeiten am ausgewachsenen Organ und auch als Basis für 
einige der Ansichten dienen sollten, die in dem theoretischen Teil 
der vorliegenden Arbeit zum Ausdruck kommen. 

Cysten, die von hamführenden Tuben hergeleitet sind, bilden 
die große Mehrheit der mit unbewaffnetem Auge wahrnehmbaren 
Cysten. So waren in einer Niere sieben unter neun makroskopischen 
Cysten tubulären Ursprungs; in einem anderen Falle war dies bei 
34 imter 42 makroskopischen Cysten der Fall. Wenn wir dagegen 
mikroskopische sowohl wie makroakopische Cysten einschließen, so 
verlieren die tubulären Cysten das numerische Übergewicht, indem 
sie dann relativ weniger zahlreich sind. Bei einer Gesamtzalil von 
242 Cysten, welche makro- imd mikroskopisclie einschlössen, waren 
93 tubulären Ursprungs. Diese Änderung des Verhältnisses zwischen 
der Anzahl sämtlicher Cysten und derjenigen tubulären Ursprungs 
ist auf die Tatsache zurückzuführen, daß die meisten Tubencysten 
für das freie Auge sichtbar sind, während die Cysten der Malpighi- 
Bchen Körper sehr langsam wachsen und nur ausnahmsweise eine 
beträchtliche Größe erreichen. Da mm die Cysten der Malpighischen 
Körper unstreitig am häufigsten vorkommen und dabei vielfacli nur 
mikroskopische Größe haben, so stellt sich das Verhältnis von Tuben- 
cysten zu den überhaupt vorhandenen Cysten ganz anders, als wenn 
die makroskopischen Cysten allein in Betracht gezogen werden. 

Die folgenden Tabellen, welche auf Grundlage einiger der 
untersuchten Fälle aufgestellt sind, zeigen auf den ersten Blick das 
Verhältnis, welches zwischen den beiden Ziffern herrscht. 
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Cysten. 

Tubulär Malpighiäch Lymphatisch 



Fall I 


Makroskopisch 


7 


1 


1 


6 Serien 


Mikroskopisch 


3 


2 





Fallll 


Makroskopisch 


34 


6 


2 


31 Serien 


Mikroskopisch 


6 


101 





Fall III 


Makroskopisch 


14 





1 


8 Serien 


Mikroskopisch 


2 
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Diese Tabelle zeigt 

1. daß von allen Cysten diejenigen der Malpighischen Korper 
am häufigsten vorkommen; 

2. daß von makroskopischen Cysten die tubulären die häufig- 
sten sind; 

3. daß die Mehrzahl der Tubeneysten makroskopisch, die Mehr- 
zahl der Malpighischen Cysten dagegen mikroskopisch sind; 

4. daß die Lymphcysten einen weniger häufigen Typus dar- 
stellen imd (fast) stets für das imbewaffnete Auge sichtbar sind. 

Aus dem Obigen bekommt man eine Vorstellung sowohl von 
der relativen Häufigkeit als auch von der Größe der verschiedenen 
Cystentypen, doch muß hier auf einige physische Eigentümlichkeiten 
der drei Typen aufmerksam gemacht werden. Die Lymphcysten 
werden gewöhnlich sehr eroß, viel größer als die übrigen Nieren- 
cyeten. Zuweilen sind diese Cysten so groß wie die Faust eines 
Erwachsenen, nehmen einen großen Teil der Niere ein und haben 
dann die Gestalt eines breiten, flachen Buckels auf der Nierenober- 
fläche. Die Tubeneysten sind selten größer als Erbsen und, wie all- 
gemein bekannt, häufig durch die ganze Nierenrinde verstreut, wobei 
die ßubkapsuläre Gtegend die größte 2^hl auf\vei8t Die Cysten der 
Malpighischen Körper werden am häufigsten in der subkapsulären 
Gegend gefunden, können aber überall vorkommen, wo sich die 
Glomeruli befinden. Diese Cysten werden selten so groß wie die 
Tubeneysten. Der gut ausgeprägte Großenunterschied zwischen diesen 
drei Cystengruppen ist beinahe von diagnostischer Bedeutung. Die 
ganz großen Cysten sind lymphatisch, wogegen 
beinahe alle mittelgroßen Cysten entweder 
tubulär oder glomerulär sind. 

Soviel über die Größe und Lage der verschiedenen Cystentypen, 
Weiter unten gedenke ich jede dieser drei typischen Cystenarten 
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nach den mikroskopischen Bildern im einzelnen zu besehreiben, die 
Aufmerksamkeit auf den Einfluß zu lenken, den dieselben auf das 
benachbarte Nierengewebe ausüben, und mich dann über ihre Patho- 
genese auszusprechen. 

A. Tubencysten (Abbildimg 1). 

Im allgemeinen sind diese Cysten von runder Gestalt, aber mit 
Unregelmäßigkeiten, die ihre Existenz den häufigen, mit deutlichen 
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Fig. 1. a) Tubuli-Cysten ; b) Malpighische Cysten. 



Scheidewänden versehenen kleinen Taschen verdanken. Einige 
Autoren haben sonderbar gestaltete Cysten beschrieben, welche durcli 
Fusion zweier benachbarter Cysten entstanden sind. Dies habe ich 
nie beobachtet. Der Inhalt der Cysten besteht aus einem kolloiden, 
mehr oder weniger zähen Material, das die Höhle vollständig aus- 
füllt. Im fixierten Präparat wird sowohl die Gestalt als auch der 
Inhalt der Cysten durch den Fixierungsprozeß beeinflußt, so daß 
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man dies nur am frischen Exemplar beurteilen kann. Aus den Ab- 
bildungen ist ersichtlich, wie die Cysten durch diesen Prozeß ver- 
zerrt werden. 

Die Wände dieser Cysten bestehen immer aus einer einzigen 
Schicht von Epithelzellen, welche auf einer Membrana propria ruhen 
können oder, wie dies gewöhnlich der Fall ist, auf dem Stroma des 
Xierenbindegewebes oder auf einer besonderen fibrösen Kapsel. Die 
Epithelzellen sind gewöhnlich ziemlich niedrig und von kubischer 
Gestalt. Sie können auch, was nicht ungewöhnlich ist, sehr flach 
sein ; sehr hoch sind sie selten. Die Zellkörper der Epithelzellen sind 
gelegentlich sehr gut markiert, wenn sie auch gewöhnlich nicht von- 
einander unterschieden werden können. 

Die Gestalt der Epithelzellen scheint mit dem Druck innerhalb 
der Cysten In keinem Zusanamenhange zu stehen, da in einer unÜ 
derselben Cyste die mäßig niedrigen Zellen dicht neben ganz flachen 
Zellen stehen. 

Die Zellkörper sind stets klein, so daß die Kerne ganz nahe 
zusammen liegen. In dieser Beziehung weichen dieselben von denen 
der anderen Cystentypen sehr wesentlich ab. Einige Autoren haben 
erklärt, daß die Cysten aus den Tubuli contorti hervorgehen, andere 
wieder reden dem Ursprung von den Tubuli recti das Wort. Der 
TjT)us der Epithelzellen gibt keinen Anhaltspunkt für den Ursprung 
der Cysten und so muß diese Frage vorläufig noch unentschieden 
bleiben. 

Häufig werden dunkelbraune und gelbe Pigmentkörnchen in 
den Epithelzellen beobachtet, und da der Inhalt der Cysten häufig 
Blutpigment enthält, so haben die Epithelzellen dasselbe wahrschein- 
lich absorbiert. 

Die einfache Schicht von Epithelzellen ruht entweder auf einer 
Membrana propria oder auf dem Stroma des Nierenbindegewebes 
oder auf einer neugebildeten Bindegewebshaut von verschiedener 
Dicke. Dieses neugebildete Gewebe kann aus einer festen, sehr 
wenige Elemente enthaltenden, faserigen Kapsel bestehen. Selten ist 
deutliche Verdickung des faserigen Gewebes an einem Teile der 
Peripherie vorhanden, während an anderen Teilen die Epithelzellen 
dicht dem Stroma des Nierenbindegewebes anliegen. 

Der Inhalt dieser Cysten färbt sich mehr oder weniger wie 
Kolloidkörper je nach dem Grade der Verdünnung oder Dichtigkeit. 
Wie oben bemerkt, wird Blutpigment sehr häufig (in 46 Cysten) 
gefunden. 
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B. Cysten der Malpighischen Körperchen 
(Figuren 1, 2, 3, 4 und 5). Diese sind beinahe immer fast 
kugelig, zuweilen aber erstrecken sie sich unregelmäßig zwischen die 
benachbarten Gewebe. An Größe sind sie sehr verschieden. Viele 
sind etwas größer als ausgewachsene Malpighische Körper; manche 
sind viel größer, zuweilen fünf- bis sechsmal so groß als ein normaler 
Malpighischer Körper. In einigen hat man tTberreste von Knäuel- 
struktur in die Cystenhöhle hineinragen gefunden. Man trifft alle 
Grade von Atrophie des Gefäßknäuels an. In der Tat scheint der 
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Fig. 2. 



Fig. 3. 



letztere in einigen Cysten fast von ganz normaler Größe zu sein 
und Bowmans Kapsel scheint durch eine darin enthaltene geronnene 
Substanz ausgedehnt. Andererseits ist in manchen dieser Cysten 
keine Spur des Glomerulus zu erkennen. Die auffälligsten Charak- 
teristika dieser Cysten bestehen in der Wand und dem atrophierten 
oder in einigen Fällen vielleicht schlecht entwickelten Glomerulus. 
Die Cystenwände dieser Nieren bei Erwachsenen, soweit ich sie 
studierte, bieten das typische Bild des Malphigischen Körpers. Die 
flachen Epithelzellen mit weit auseinander liegenden Kernen ruhen 
auf einer deutlich erkennbaren Membrana propria. Das Aussehen 
irgendeines Teiles dieser Cystenwände ist so charakteristisch, daß 
wir mit Leichtigkeit zwischen diesen Cysten und den anderen Cysten 
differenzieren können. 
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Wie schon oben erwähnt, kann man häufig einen gut erhaltenen 
Glomerulus oder die Überreste eines solchen beobachten, die an der 
Cystenwand festsitzen und in das Lumen der Cyste vorspringen. Das 
Lumen ist dann gewöhnlich selbst im fixierten Präparat vollständig 
mit Kolloidsubstanz ausgefüllt. In dieser Substanz kann man häufig 
abgeblätterte Zellen, Kalksake und Blutpigment erkennen. Zuweilen 
sind alle diese Bestandteile zusammen vorhanden, in anderen Fällen 
nur der eine oder andere; meder in anderen Fällen ist die Kolloid- 
masse von jeder Beimischung frei. 

Li einigen Cysten ist der Gefäßknäuel an einem Punkte der 
Kapsel adhärent, der dem gewöhnlichen Sitzpunkte gegenüber liegt. 





a 






.^? 



^- 






D 




Fig. 5. 

Durch dieses Anwachsen an zwei Punkten der Wand scheint der 
Gefäßknäuel die Cyste in zwei Höhlen zu trennen. In solchen Cysten 
sind die Anzeichen von Druck auf die Knäuelgefäße äußerst deutlich. 
Der seitliche Druck scheint den Glomerulus abzuflachen, so daß der 
größte Teil seiner Struktur, also die Gefäße, mehr oder weniger 
parallel angeornet ist. 

Anzeichen von Druck fehlen auch in vielen anderen Cysten 
nicht. Häufig finden sich Überbleibsel eines Glomerulus gegen die 
Cystenwand abgeflacht. 

Man darf nicht vergessen, daß nicht alle diese Cysten Über- 
bleibsel des Gefäßknäuels enthalten, aber auch in diesen ist die typi- 
sche Struktur der Cystenwand diagnostisch von Bedeutung. 

Li einigen Cysten ist die Struktur des Glomerulus, oder was 
davon übrig geblieben ist, sehr verändert und nähert sich dem 
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Embryotypus des Glomeruhis, und diese Cysten ähneln sehr den- 
jenigen der sogenannten kongenitalen Cystennieren. Diese Gefäß- 
knäuel sind mit einer Epithelschieht von niedrigen, kleinen Zellen 
bedeckt, und die Nuclei befinden sich nahe beisammen wie bei der 
Geburt (s. Fig. 3). Sie ähneln den Bildern, auf die Rück er t^) 
in den Xieren neugeborener Kinder aufmerksam machte. 

C. Lymphcysten (Fig. 6 und 7). Wie sclion der Name 
vermuten läßt, sind diese Cysten njit Endothelzcllen ausgekleidet und 
haben mit der Membrana propria der Niere nichts zu tim. Die ein- 




■ Fis. 6. 

fache Schichte von Endothelzcllen ruht auf einer mehr oder weniger 
dicken Bindegewebskapsel. In dieser Kapsel findet man häufig glatte 
Muskelzellen entweder in Bündeln zusammengehäuft, wie in der 
Abbildung wiedergegeben, oder imregelmäßig verstreut. Das Aus- 
sehen solch großer Ansammlungen dieses GcAvebes in der Cysten- 
wand, die ganze Bänder von Muskelgewebe ausmachen, fällt sehr auf 
und ist ganz typisch für einige Wandteile der großen Lymphcysten. 
Der Inhalt dieser Cysten besteht aus einer dünnen Eiweiß- 
flüssigkeit, welche sich beim Fixieren nach einer Seite der Cyste 



*) Orths Festschrift, 1902. Arbeiten a. d. kgl. path. Institut, Göttingen. 
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zusammenzieht, wodurch die ursprünglich wohlgerimdete Cyste be- 
deutend verzerrt wird. 

Dieser Cystentypus ist sehr selten beschrieben worden. H o f f- 
m a n n ^) beschrieb einen Fall von multiplen Lymphcysten in Ver- 
bindimg mit Careinom des Nierenbeckens. In den Cystenwänden 
waren glatte Muskelfasern vorhanden. Die Nieren waren der Sitz 
von chronischer interstitieller Nephritis. Nach Ansicht des Autors 
könnte die Ursache dieser Cysten in einer Lymphstauung infolge der 
Tumormasse am Hilus zu suchen sein. Küster*) macht auf einen 
anderen Fall aufmerksam, der von Przeworki veröffentlicht 
wurde. Nach der mageren Literatur zu urteilen, scheint es, als ob 
dieser Cystentypus sehr ungewöhnlich ist. In meinen Arbeiten habe 
ich vier Fälle gefunden, so daß ich anzunehmen geneigt bin, daß sie 
häufiger der Aufmerksamkeit entgehen als wirklich abwesend sind. 




Fig. 



Sowohl die Tubencysten als auch die Lymphcysten erzeugen 
deutliche atrophische Veränderungen im benachbarten Nierenparen- 
chym, während die kleinen Malpighischen Cysten solche nur selten 
verursachen. In den ersteren erzeugt der Druck der wachsenden 
Cysten Atrophie des Nierengewebes und hat anatomische Verände- 
rungen zur Folge, wie sie für interstitielle Nephritis typisch sind. 
So kann z. B. starke Wucherung des Bindegewebes oder Zerstörung 
des Glomerulus eintreten. 



Bei dem Versuclie, den Ursprung dieser Cystentypen zu er- 
klären, müssen wir uns vor Augen halten, daß irgendwelche davon 



^) I. D. Königsberg, 1895. 

*) Chirurgie d. Nieren, 1896—1902. 
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in Nieren vorkommen können, welche wenig oder gar keine An- 
zeichen von bestehender Krankheit darbieten. Wir müssen femer 
daran denken, daß dieselben erfahrungsgemäß bei interstitieller 
Nephritis häufiger vorkommen, als in irgendwelchen anderen Nieren. 
Drei Erklärungen ihres Ursprungs sind vorgeschlagen worden. 
Weiter unten werde ich diese Erklänmgen analysieren, um festzu- 
stellen, ob eine davon, und dann welche, am meisten befriedigt. 

Die allgemein angenommene Erklärung für die vom Nieren- 
parenchym hergeleiteten Cysten — und auf diese müssen wir uns 
beschränken, da die Literatur wenig oder nichts über den Ursprung 
der Lymphcysten enthält — betrachtet dieselben als Retentions- 
cysten. Nach dieser Ansicht entsteht zunächst Tubenstauung durch 
das Wachsen von Bindegewebe etc., sodann Zurückhaltung der nor- 
malen Nierensekretion oberhalb der Stauung, was dann zu Aus- 
dehnimg und Cystenbildung führt. 

Diese Ansicht ist meiner Meinung nach absolut unhaltbar in 
ihrer gegenwärtigen Form. Wenn Cysten auf diese Weise entstünden, 
würden sie viel häufiger vorkommen, indem eine Stauung der Tuben, 
sei es durch Druck von außen, sei es durch Verstopfung des Lumens, 
ein sehr häufiges Vorkommnis ist. Sabourin drückte dies recht 
geschickt so aus: „I^es causes de retentions sont frequentes et les 
kystes sont rares." 

Außerdem haben physiologische Experimente gezeigt, daß 
Drüsenorgane nicht sezemieren können, wenn der Druck im Aus- 
führungsgang eine merkliche Vermehrung erfährt. Wenn also eine 
Stauung des Urinabflusses durch Abschnürung des Harnleiters herbei- 
geführt wird, dann wird das Sekretionsparench\-m der Niere atro- 
phisch. Dasselbe gilt von den Speicheldrüsen, Pankreas, Leber und 
allen anderen Sekretionsorganen. Cysten entvNickeln sich nicht. Die 
spezifischen Epithelzellen degenerieren imd das Organ atrophicrt. 

Bei diesen Experimenten haben wir also sowohl Stauung als 
Eetention, aber es entwickeln sich keine Cysten. Aber von anderer 
Seite ist angedeutet worden, daß die Stauung in der Niere selbst zu 
Cystenbildung führen würde, auch wenn die Hamleiterstauung keine 
solche Wirkung habe. Warum aber die örtliche Lage der Stauung das 
Resultat beeinflussen sollte, ist schwer einzusehen. Petterson®) 
ist dieser Behauptung Virchows und O r t h s durch eine Reihe 
von Experimenten mit Kaninchen entgegengetreten. Er schnürte die 



*) Zieglers Beiträge, 1903, Bd. 33. 
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ISTierenpapillen ab und erzeugte so eine intrarenale Stauung; aber 
Cysten entwickelten sich nicht. 

Aus diesen Gründen, nämlich wegen der relativen Seltenheit 
von Cysten im Vergleich zu der Häufigkeit von Tubenstauimg, wegen 
der Tatsache, daß die Sekretion aufhört und die Epithelzellen atro- 
phieren, nachdem der Druck im Ductus einen gewissen Punkt erreicht 
hat, endlich wegen der Tatsache, daß experimentelle Abschnürung 
nicht zu Cystenbildung führte, scheint es mir, daß die Stauungs- imd 
Eetentionserklärung der Nierencysten nicht aufrecht erhalten werden 
kann. 

Im vollen Bewußtsein der Unzulänglichkeit der obigen Erklä- 
rung schlug R i b b e r t eine neue Deutimg vor. Er gelangte zu dem 
Schlüsse, daß alle Cysten fibroepitheliale Gewächse seien, und 
sah in der primären Zellenproliferation des Epithels und Binde- 
gewebes das wesentliche des ganzen Prozesses. Er sagt: „Eine rein 
mechanische Ausweitung der Cyste ist also niclit denkbar. Die 
Drüsensekretion ist dem dauernden Abfluß des Sekretes angepaßt. 
Der Ausscheidungsdruck treibt dasselbe aus dem Ausführungsgang 
heraus". Wenn der Druck in den Ausführungsgängen etwas steigt, 
wie bei eintretendem Verschluß, dann hört die Sekretion auf. 
Könnte die Sekretion unter vermehrtem Druck weiter funktionieren, 
würden die Epithelzellen „sich gleichsam selbst tot dnicken". 

Auf diese Weise macht er für seine Anschauung Platz, welche 
am besten in seinen eigenen Worten zum Ausdruck kommt: „Wenn 
nun derartige, ans zwei Bestandteilen zusammengesetzte Geschwülste 
sich vergrößern, so geschieht das unter gleichzeitigem Wachsen aller 
Teile. Indem aber das Bindegewebe sich vermehrt und die Epithelien, 
an Zahl zunehmend, zugleich ihre sekretorische Fimktion ausüben, 
erweitem sich die Cysten räimae. Bisher hat man gewöhnlich auf das 
Epithel allein Bezug genommen und das Cystenwaehstum aus seiner 
Proliferation allein abgeleitet. Allerdings müssen ja die Zellen, wenn 
sie an Zahl zunehmen, . . . eine größere Grundfläche beanspruchen ; 
aber wie sie diese erzwingen wollen, wenn das Bindegewebe seine 
Fläche nicht zugleich aktiv vergrößert, vermag ich nicht einzusehend*.^) 

Diese kürzlich ausgesprochenen Ansichten haben bis jetzt in 
der Literatur über unseren Gegenstand sehr wenig Unterstützung 
gefunden, und mir scheint es, als ob dieselben bestimmt wären, der 
Vergessenheit anheimzufallen, und zwar aus sehr klaren Gründen. 



«) Virchows Archiv, Bd. 151. 1898. 
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E r 8 t e n 8 ist der Nachdruck auf die Rolle, welche das Bindegewebe 
spielt, durch die bestehenden Tatsachen nicht gerechtfertigt, denn 
dieses Gewebe spielt nur eine kleine oder gar keine Rolle in der 
Struktur sehr vieler Cysten. Viele Tubencvsten und die große Mehr- 
heit der Malpighischen Cysten zeigen absolut kein Wachstum von 
Bindegewebe in ihren Wänden. Zweitens nimmt R i b b e r t an. 
die Sektretionszellen könnten einem merklich vermehrten Druck in 
den Kanälen, in welche sie münden, nicht widerstehen. Dadurch 
ist er gezwungen, eine vorausgehende Wucherung mit sekundärer 
Vermehrung des Sekretes anzunehmen. Er vergißt aber, daß wir es 
mit erkranktem Epithel zu tun haben, welches ein krankes Produkt, 
nicht normales Sekret absondert, und daß erkrankte Zellen vielleicht 
einen viel größeren Druck aushalten können, als normale Zellen. Daß 
erkrankte Zellen sich wirklich so verhalten, kann man aus der Druck- 
atrophie des normalen Parenchyms in der Nachbarschaft der wach- 
senden Cyste gut ersehen. Drittens könnten Ribberts An- 
sichten nur dann anwendbar sein, wenn demonstriert werden könnte, 
daß deutliche Proliferation von Epithel- und Bindegewebselementen 
— analog den in anderen Neoplasmen herrschenden Vorgängen — 
der vermehrten Sekretion vorhergeht. Nun ist aber diese Prolifera- 
tionstätigkeit, welche er der Cystenwand zuschreibt, in den hier in 
Rede stehenden Nierencysten nur bis zu einem sehr geringen Grade 
vorhanden. Angesichts dessen bleiben die vom Parenchym hergeleite- 
ten Cysten stets klein, und tatsächlich sind die Cysten der Malpighi- 
schen Körper häufig nur wenig großer, als die ausgewachsenen Mal- 
pighischen Körper. Wenn der primäre Vorgang in aktiver Proli- 
feration von Epithel- oder Bindegewebe bestünde, würde man, wie in 
anderen Geschwülsten, deutliches Wachstimi der Cysten erwarten. 
(Wie oben erwähnt, kann die Ribbertsche Hypothese in bezug auf 
das Bindegewebselement hier nicht in Frage kommen, da die Binde- 
gewebskapsel sehr häufig fehlt.) Wenn die Proliferation der Epithel- 
zellen das erste Stadium in der Entwicklung der Cj'sten darstellte, 
würde man, wie bei anderen Geschwülsten, papilläre Auswüchse und 
andere klare Anzeichen von Proliferation erwarten, welche sich bei 
unseren Cysten nur selten finden. Unzweifelhaft tritt in den meisten 
Cysten eine allmähliche Vermehrung in den Elementen der Cysten- 
wand ein ; dies aber durch die Annahme erklären zu wollen, daß wir 
es mit einem Neoplasma zu tun hätten, geht meiner Ansicht nach 
zu weit. Die normalen Vorgänge der Restitution und Reproduktion 
genügen wohl vollständig, um dieses langsame Wachsen zu erklären. 
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Der dritte Versuch, diese Cysten zu deuten, stammt aus O p t h s 
Laboratorium. In den Jahren 1900 und 1902 schlugen Baum und 
R ü c k e r t eine neue Deutung vor. Der erstere fand Cysten von 
geringer Größe, die Kolloid und Kalk enthielten. In Serienschnitten 
wurden einige Grefäßknäuel gefunden, die in diese Malpighischen 
Cysten hineinragten. Da Baum in der Nähe einiger solcher Cysten 
kein Bindegewebe fand, folgerte er, daß sie aller Wahrscheinlichkeit 
nach anormale Entwicklungen darstellten, die auf irgendeinen em- 
bryonalen Zustand zurückzuführen seien. Neuerdings unterwarf 
R ü c k e r t diese Nierencysten einem Studium und kam zu dem 
Schlüsse, daß alle Cysten ihre Entstehimg einer Mißbildung der Niere 
verdankten. Diesen Schluß begründete er mit folgenden Tatsachen. 
Bei der Untersuchung von 19 Nieren neugeborener Kinder fand er 
in 10 Fällen Cystenbildung, welche die folgenden Charakteristika 
besaß: „Das Epithel war fast immer ein niedriges, kubisches Epithel, 
nur einmal sah ich ein mehr zylindrisches. In vielen Fällen ließ sich 
in den Cysten ein mehr oder weniger platt gedrückter Glomerulus 
feststellen " 

Der Inhalt der Cysten bestand aus einer homogenen Substanz, 
die sich mit Eosin rot färben ließ. Sie lagen subkapsulär und waren 
ungefähr zwei- bis viermal so groß wie Malpighische Körper. Zuweilen 
waren die Cysten sowohl vom Anfang des Tubulus contortus als auch 
vom Malpighischen Körper aus entstanden. Diese von R ü c k e r t 
gefundenen Cysten rühren augenscheinlich vom Malpighischen 
Körper her. Er wünscht nun, seine Befunde bei den Nieren neu- 
geborener Kinder auf die Nieren Erwachsener zu übertragen, und 
sagt: „Übertragen wir den Prozentsatz von 50% auf die Nieren der 
Erwachsenen, so können wir meines Erachtens die vereinzelten 
Cysten bei diesen, ohne Inanspruchnahme irgendwelcher entzünd- 
lichen Prozesse erklären. Meine Überzeugung geht dahin, laß alle 
Cysten in den Nieren Erwachsener angeboren sind. Zwischen Cysten- 
nieren hochgradiger Natur und den solitären Nierencysten, wie wir 
sie als zufälligen Sektionsbefund häufig erheben, besteht eine konti- 
nuierliche Reihe. Alle Cysten in der Niere sind kongenital, alle 
verdanken einer Entxsdcklungshemmtmg in einer früheren oder spä- 
teren Zeit des fötalen Lebens, an die sich sekundäre Abschnürungs- 
Vorgänge anschließen, ihre Entstehung." 

Beide Befunde habe ich versucht zu verifizieren. In einer 
Abhandlung über „Kalk-Metastasen"'') habe ich dieselben Cysten 

^ Journal of Pathology and Bacteriology 1904 



beschrieben, die Bau m untersucht hat. Ich fand, daß Kalksak 
unter anderen Stellen des Merenparenchyms, auch in diesen kleinen 
Malpighischen Cysten, abgelagert war. Baums Annahme, daß 
die^e Cysten auf eine Entwicklungshemmung zurückzuführen sind, 
schien mir damals schon willkürlich, da er diese Cysten nicht in den 
Organen neugeborener Kinder untersucht und gefunden hatte. 
R ü c k e r t dagegen füllt diese Lücke aus, indem er solche Nieren 
imtersuchte, und seine Befunde scheinen Baums Hypothese zu 
unterstützen. In letzter Zeit habe ich Serienschnitte von 23 Nieren 
Neugeborener untersucht und viele solche Cysten gefunden, wie sie 
R ü c k e r t beschrieb. Sonderbar ist es, daß letzterer seiner Beschrei- 
bimg nach nichts als Malpighische Cysten fand, denn nur dieser tut 
er Erwähnung: natürlich haben die Tubencysten in den Nieren Er- 
wachsener keinen Malpighischen Ursprung. 

In meiner Reihe von Fällen fand ich eKmal Cysten, welche 
wie Malpighische und Tubencysten aussahen. In sehr vielen Fällen 
täuschten die Bilder Cysten vor, aber nach sorgfältigem Studium 
dieser Serien ^vurde es klar, daß die Erscheinimg auf Retraktion des 
Glomerulus auf eine Seite der Bowmanschen Kapsel beruhte. Selbst 
für diejenigen Bilder, welche ich für echte Cysten ansprach, konnte 
ich nicht den Beweis von geschlossenen Höhlen erbringen, wie es 
Cysten sein sollten, da die Kleinheit aller Teile eine genaue Verfol- 
gung dieses Punktes praktisch unmöglich machte. Dies bezieht sich 
hauptsächlich auf die Gebilde, welche wie Tubenc^^sten aussahen. 
Ausgeweitete Tubuli täuschen häufig kleine Cysten vor. Dieselbe 
Kritik bezieht sich in gewissem Grade auf Malpighische Cysten. 
So fand ich z. B. eine Cyste, die ich für echt hielt. Die Bowmansche 
Kapsel war ausgeweitet und enthielt eine gefärbte Masse. An einer 
Seite der Kapsel hing ein embryonaler Glomerulus. Sorgfältiges 
Studium dieser „Cyste" ergab sonderbarerweise einen vollständig 
offenen, nicht ausgeweiteten, Offerenten Tubulus, welcher glücklicher- 
weise in der Ebene meines Schnittes bis zm: Länge des Durchmessers 
der scheinbaren Cyste hinlief. 

Aus meinen Untersuchungen dieser Nieren Neugeborener muß 
ich aber den Schluß ziehen, daß die beiden hier diskutierten, vom 
Parenchym hergeleiteten Typen ebenfalls kongenital vorkommen. Ich 
würde aber nur mit Widerstreben zugeben, daß sie so häufig vor- 
kommen, wie Rückerts Studien und die meinen anzudeuten 
scheinen. Die Malpighischen Cysten in Neugeborenen ähneln denen 
Erwachsener nur ganz allgemein. Gewöhnlich sind sie viel größer 
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als der neugeborene Malpighische Körper; die Epithelauskleidung 
ist gewöhnlich niedrig, sehr selten hoch, von typisch kubischer 
Gestalt; der Glomeridus ist mit Epithelzellen bedeckt, ähnlich den- 
jenigen der vereinzelten Cysten in Nieren Erwachsener, welche ich 
oben beschrieben habe und die, wie ich sagte, den von R ü c k e r t 
beschriebenen Cysten ähnlich sind. Der Inhalt dieser Cysten scheint 
aus einer dünnen Eiweißflüssigkeit zu bestehen und niemals abge- 
stoßene Zellen oder Kalksalze zu enthalten. Die Tubencysten älmeln 
denen Erwachsener, nur daß sie viel kleiner sind. 

Eine Tatsache in Verbindung mit diesen kongenitalen Cysten 
fiel mir als von besonderer Wichtigkeit auf. Die Nieren, worin diese 
gefunden wurden, wiesen häufig andere Anzeichen deutlicher Erkran- 
kung des Epithels auf. Vielleicht würden diejenigen, bei denen diese 
Anzeichen fehlten, sie auch aufgewiesen haben, wenn sie in einem 
früheren Stadium des fötalen Lebens untersucht worden wären. 
Diese anderen Krankheitsanzeichen waren Exsudate in die Malpighi- 
schen Kapseln, wie sie sich in verschiedenen Formen von Nieren- 
entzündung vorfinden : deutliche Epitheldegeneration, Hämorrhagien 
in die Bowmansche Kapsel oder in die Tuben, starke Ausweitung 
vieler Eindenkanälchen, welche wohl auch Epitheldetritus ujjid ge- 
ronnene Eiweißsubstanz und schließlich Zylinder in den Tuben ent- 
hielten. 

Natürlich entsteht daher die Frage: Waren diese Cj-^sten, 
welche R ü c k e r t und ich gefunden haben, einzig und allein auf 
Mißbildung der Teile zurückzuführen, oder war die häufig gleich- 
zeitig bestehende Erkrankung der Oi'gane wenigstens teilweise ver- 
antwortlich für deren Bildung? 

Nach meinem Studium der Cysten Erwachsener bin ich geneigt 
anzunehmen, daß Eückert in seinen Schlußfolgerungen viel zu 
weit geht. Einige Cysten Erwachsener mögen ihren Urspnmg kon- 
genitalen Strukturen verdanken, mögen dieselben nun das Resultat 
von Entwicklungshemmungen oder von fötaler Nierenkrankheit sein. 
Vielleicht sind es diese Malpighischen Cysten mit epithelbekleidetem 
Glomerulus, welche ihren Ursprung fötalen Zuständen verdanken, 
vielleicht sind dieselben seit ihrer Geburt in unentwickeltem Zustande 
verblieben, gleichgiltig ob durch Krankheit oder embryonale Störung 
verursacht. Ich bin jedoch überzeugt, daß Eückerts Massenüber- 
weisung nicht gerechtfertigt ist Ich bin ferner überzeugt, daß der- 
selbe Prozeß, der während des fötalen Lebens vorkommt, sich unter 

3 
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gegebenen Umständen auch während der späteren Geschichte des 
Organs wiederholen kann. 

Tatsächlich finden wir hierfür den Beweis der Auejenschein- 
lichkeit. Wäre es anders, warum sollten Cysten so besonders häufig 
bei der chronischen interstitiellen Nephritis vorkommen? Es ist 
kaum anzunehmen, daß diese Nieren zahlreiche Cysten vom fötalen 
Leben aus besitzen und daß solche Organe für chronische Nieren- 
krankheiten besonders disponiert sind. Das Verhältnis muß vielmehr 
gerade imigekehrt sein. 

Das Studium der Tubencysten Erwachsener wirft kein neues 
Licht auf dieses Problem, aber bei den Malpighischen Cysten liegt 
die Sache ganz anders. In diesen können wir alle Stadien der cysti- 
schen Veränderungen finden: von Cysten mit gut entwickeltem 
Glomerulus bis zu solchen mit nur wenigen Kapillaren, von Cysten, 
deren Höhle vom Glomerulus beinahe gänzlich ausgefüllt ist, bis zu 
solchen, in denen der Glomerulus einen kleinen Teil einnimmt. In 
Cysten, vde mr sie in Fig. 4 imd 5 sehen, avo die Gefäßknäuel sich an 
der Cystenwand gegenüber dem Hilus ansetzen, ist es ebenfalls klar, 
daß wir es mit einem Prozeß zu tun haben, der im ausgewachsenen Mal- 
pighischen Körper stattfindet, und daß Entwicklungshemmung wenig 
oder nichts mit diesen speziellen Cysten zu tun hat. Die Mißbildimgs- 
theorie kann nicht auf vollentwickelte Gebilde Anwendung finden, 
wie sie in diesen und den anderen oben erwähnten Cysten mit großen, 
vollentwickelten Gefäßknäueln gefunden werden. 

Wenn nun keine dieser Auslegungen genau zutrifft, wie können 
wir dann die Cystenbildung erklären? Ich bin geneigt, alle Cysten- 
formationen als eine Folge degenerativer Erkrankung von Epithel- 
zellen anzusehen. Wie ich gesagt habe, habe ich in vielen fötalen 
Nieren oder in Nieren Neugeborener, in denen ich Cysten fand, auch 
Epitheldegeneration gefunden. In den Nieren Erwachsener, die ich 
studierte, fand ich mehr von der letzteren vor als von interstitieller 
Bindegewebswucherung. Wenn die Cysten sich ausschließlich in 
cirrhotischen Nieren entwickelten, dann würde dies a priori einen 
Grund bilden, um eine kausale Verbindung zwischen dem vermehrten 
Bindegewebe imd der Cystenproduktion zu vermuten. Dem ist aber 
nicht so. Cysten entmckeln sich in einigen solcher Nieren, aber auch 
in anderen, in denen nur parenchymatöse Veränderungen vorliegen. 
Zuweilen sind die dieselben enthaltenden Organe so gut wie normal, 
wenn sie auch vielleicht in irgendeiner früheren Periode schwer 
erkrankt waren, soweit die Epithelelemente in Betracht kommen. 
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Die von mir ausgeführten Untersuchungen bringen mich zu der 
von C o r n i 1 und B r a u 1 1 im Jahre 1884 (S. 206) ausgesprochenen 
Schlußfolgerung: „Pour qu'un Kyste se forme, il faut autre chose 
qu'une lesion de canalisation ; il faut que PepithSliimi de revetement 
transforme subisse une evohition particuliere." 

Damach will es mir scheinen, daß die Cysten bei Nephritis 
Erwachsener ihren Ursprung hauptsächlich einer Epitheldegeneration 
verdanken, welche mit der Nephritis innig zusammenhängt, und teil- 
weise auch der Bildung ähnlicher Cysten in utero, die entweder die 
Folge einer ähnlichen Epithel erkrankung oder einer Entwicklungs- 
hemmung sind. 

Was die Lymphcysten anbetrifft, so kann man so weit noch 
nicht gehen, bis es entschieden ist, ob die Endothelauskleidung sezer- 
niert oder nicht. Kann einmal die Sekretionstätigkeit dieser Zellen 
vollgiltig bewiesen werden, so könnte vielleicht eine Erklärung 
ähnlich der obigen anwendbar sein. 
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über das Austreten von Fett 
aus dem Inhalt der Dermoidcysten* 

Von Dr. RUDOLF MARESCH. Prosekturs-Adjunkt. 
Mit 4 AbbilduDgen im Texte. 

In der Wand der sogenannten Dermoidcysten und auch in dem 
diesen Bildungen benachbarten Gewebe finden sich sehr häufig höchst 
eigenartige Veränderungen, die das Vorhandensein einer besonderea 
Gtewebsart vortäuschen können. Auf der Schnittfläche sind nämlich 
verschiedene große, dicht nebeneinander stehende cystische Hohlräume 
sichtbar, die, durch zarte Septen voneinander getrennt, mehr oder 
weniger ausgedehnte Bezirke des Tumors und seiner Nachbarschaft 
einnehmen. Da man gewohnt ist, selbst in verhältnismäßig einfach 
erscheinenden Dermoiden die mannigfaltigsten Gewebsarten nach- 
weisen zu können, so werden diese scheinbaren Cystchen häufig als 
Eetentionscysten der drüsigen Anteile des Tumors aufgefaßt worden 
sein. Außerdem besteht auch die Möglichkeit einer Verweclislung mit 
der sogenamiten kleincystischen Degeneration, wenn diese Hohlräume 
im Ovarialrest vorkommen. Es ließe sich sonst nicht erklären, wanmi 
diese Strukturveränderungen in der pathologisch-anatomischen Lite- 
ratur keine Erwähnung gefunden haben. 

Als mir vor mehreren Jahren an einem in Alkohol aufbewahrten 
Stück eines Ovarialdermoids diese scheinbaren Cysten zum erstenmale 
aufgefallen waren, bemühte auch ich mich, allerdings vergeblich, 
Anhaltspunkte zu finden, die es mir erlaubt hätten, sie von den in 
jenem Ealle außerordentlich reichlich entwickelten Schweißdrüsen 
abzuleiten. Denn wenn auch der Mangel einer entsprechenden epithe- 
lialen Auskleidimg nicht dagegen gesprochen hätte, so widersprach 
doch der Richtigkeit meiner Annahme in diesem Falle das Fehlen 
glatter Muskelfasern in der Wand jener vermeintlichen dilatierten 
Drüsen. Erst als ich später ein in Formel konserviertes Ovarial- 
dermoid untersuchte, und die fettigen Massen sehen konnte, welche 
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diese „Cysten" ausfüllen, gelangte ich zu einer richtigen Deutung 
jener Bildungen und überzeugte nriich in mehreren weiteren Fällen 
immer wieder von der Häufigkeit dieses Befundes. 

Diese eigenartigen Veränderungen in der Dermoidwand und im 
Eierstockrest sind seither von Gentili^) und Schottländer*) 
eingehend studiert und besehrieben worden. Aus den Mitteilungen 
dieser beiden Autoren geht auch hervor, daß schon vor vielen Jahren 
Pfannenstiel und K r o e m e r *), sowie auch Klaussner*) 
auf diesen Gegenstand hingewiesen haben; doch waren damals diese 
Befunde nur als unwichtige, seltene Vorkommnisse mehr oder weniger 
kurz notiert worden und entgingen so der allgemeinen Beachtung. 

Nach den bisherigen Beobachtungen, die sich nur auf Dermoid- 
geschwülste des Eierstockes beziehen, kommt diesen fetthaltigen 
Räumen eine gewisse Mannigfaltigkeit in ihrer Erscheinungsform zu. 
Sie sind in frischen Objekten oder in Präparaten, die nicht in Fett 
lösenden Flüssigkeiten aufbewahrt worden sind, deutlich mit einer 
butterähnlichen, schmierigen Masse erfüllt. Ist der Inhalt aufgelöst, 
so stellen sie gewöhnlich kleine, selbst an der Grenze der makrosko- 
pischen Wahrnehmbarkeit stehende Holüräume dar, die durch zarte 
Septa voneinander getrennt erscheinen und dadurch einem imischrie- 
benen Bezirk der Dermoidwand oder des benachbarten Ovarialstromas 
ein Aussehen verleihen, welches an das Bild eines durch Auspinseln 
von seinem Inhalt befreiten cavernösen Angioms erinnert. Doch ist 
man öfter in der Lage, auch Cavitäten, deren Durclmiesser 1 cm und 
darüber beträgt, zu beobachten. Dieser eigenartige Aufbau wird 
gelegentlich auch mit Bienenwaben verglichen, ein Vergleich, der in- 
sofern unzutreffend ist, als die einzelnen Cavitäten untereinander 
meist in weiter Kommunikation stehen. Besser wäre der Vergleich 
mit einem fetterfüllten Schwamm. Es lehren auch die mikroskopischen 
Schnittbilder, daß die meist kemarmen, bindegewebigen Septen un- 
vollständig sind, durchaus nicht allseitig die einzelnen Hohlräume um* 



Gentili, Über das Verhalten des Eierstockrestes bei Dermoid- 
cysten, insbesondere über ovarielle Fettresorption. Archiv für Gynäkologie 
77, B., p. 616. 

') Schottländer, Beitrag zur Lehre von den Dermoidcysten des 
Eierstockes, Archiv für Gynäkologie, 78. B., p. 137. 

') Kroemer, Über die Histogenese der Dermoidkystome und Tera- 
tome des Eierstockes, Archiv für Gynäkologie, 57. B., p. 322. 

*) Klaussner, Ein Fall von Dermoidcyste des Ovariums, Deutsche 
Zeitschr. für Chirurgie, 30. B., p. 177. 



grenzen und voneinander scheiden. Einzelne sind äußerst dünn und 
bestehen im Schnittbilde nur aus wenigen Bindegewebsfasern, wäh- 
rend andere neben Fibrillen und spindeligen Bindegewebszellen auch 
epitheloide Elemente und hie und da mehrkernige Eiesenzellen er- 
kennen lassen. Muskelfasern fehlen. Elastische Fasern oder Beste 
derselben sind stellenweise nachweisbar. Die Auskleidung der ein- 
zelnen Cavitäten zeigt nicht überall gleiche Verhältnisse. Selbst inner- 
halb eines imd desselben Maschenraumes sieht man oft alle hier in 
Betracht kommenden Formen des Wandbelages nebeneinander. Häufig 
entbehren zwar die Hohbäimie jeder besonderen zelligen Auskleidung, 
doch finden sich ebenso oft endotheliale Zellen, die der bindegewebigen 
Wand in einfacher Lage unmittelbar aufsitzen. Von diesen platten 
Zellen beobachtet man alle Übergänge zu höheren kubischen Formen, 
wie man es unter verschiedenen pathologischen Verhältnissen am 
Lymphgefäßendothel zu sehen gewohnt ist. Neben diesen Zellenformen 
verleihen vielkernige Eiesenzellen, die der Wand der Hohlräume 
anliegen, im Schnitt eine halbmondförmige Gestalt besitzen oder wohl 
auch leicht buckeiförmig gegen das Lumen vorspringen, dem Maschen- 
werke ein sehr charakteristisches Aussehen. Sie stimmen in ihrem 
Bau mit Fremdkörperriesenzellen überein; ihr Zellleib ist von zahl- 
reichen Vacuolen durchsetzt und zeigt bei starker Vergrößerung^ 
ebenso wie das Protoplasma der übrigen Zellformen des Wandbelages, 
eine schaumige Struktur. Aber auch die epitheloiden Zellen der 
Septen und jene Riesenzellen, die ab und zu in den Scheidewänden 
liegen und nicht an der Auskleidung der Hohlräimie Anteil nehmen, 
lassen reichlich Vacuolen erkennen. An Gefrierschnitten, die mit 
Sudan III gefärbt wurden, oder an Osmiumpräparaten CDtspreehen 
zahlreiche im Protoplasma gelegene Fett-Tropfen den erwähnten 
Vacuolen. 

Was nun das mikroskopische Verhalten des Inhaltes der Hohl- 
räume betrifft, so findet sich das Fett nicht als homogene, zusammen- 
hängende Masse, sondern stellt verschieden große, diskrete Kügelchen 
dar, die dicht gedrängt nebeneinander liegen. Im Gefrierschnitt 
beeinflußt ein leichter Druck auf das Deckglas sofort ihre Gestalt und 
Lage. Dadurch gewinnt man den Eindruck, daß es sich um Tropfen 
von dünnflüssiger, öliger Konsistenz handelt. Zv/ischen ihnen befindet 
sich ein serösflüssiges Medium, das in fixiertem Zustande feinkörnig 
und schwach gefärbt erscheint. Außer abgestoßenen Elementen der 
Wandbekleidung finden sich nur außerordentlich selten weiße Blut- 
körperchen in den Hohlräumen, Erythrocyten, allem Anscheine nach 
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nur dann, wenn sie bei der Operation oder Präparation zufällig 
hineingeraten waren. 

Aus dieser kurzen Übersicht über die charakteristischen histo- 
logischen Merkmale des Maschenwerkes geht hervor, daß in Form 
verschieden großer Tropfen, gleichsam als Emulsion, sich Fett in der 
Dermoidwand und im benachbarten Ovarialstroma findet imd, wies 
bereits Pfannenstiel und K r o e m e r angenommen haben, 
augenscheinlich aus dem fettigen Dermoidinhalt stammt. Die Tropfen 
liegen in Hohlräumen, welche teils mit Endothel ausgekleideten 
Lymphwegen, teils einfachen Saftspalten imd Gtewebslücken ent- 
sprechen. Ihre Form und Anordnung, sowie die verschiedenen Zell- 
formen der Wandimgen und des Wandbelages sind nichts anderes, als 
Folgen dieser Fetteinlagerung und teilweise als E^aktionserscheinun- 
gen aufzufassen. So sind die Vergrößerung der Endothelzellen, die 
Bildung von epitheloiden Zellen in der Wand der Cavitäten und die 
Entwicklung von Eiesenzellen zweifellos derartige durch das Fett als 
Fremdkörper ausgelöste reaktive Vorgänge. Außerdem ist zu diesen 
Vorgängen auch die phagocytäre Kesorption zu rechnen, die in der 
schaumigen Protoplasmastruktur der zelligen Elemente ihren histo- 
logischen Ausdruck findet. 

Die Eiesenzellen entstehen teilweise aus Endothelzellen, zum 
Teile sind sie aber, wie ich glaube, bestimmt aus wuchernden jungen 
Bindegewebszellen hervorgegangen, was namentlich von den in den 
Septen vorkommenden vielkernigen Zellen gilt. Gelegentlich zu beob- 
achtende syncytiumartige Zellverbände an der Innenwand der Hohl- 
räume stehen histogenetisch mit den aus Endothelzellen entwickelten 
Eiesenzellen auf gleicher Stufe. 

An manchen Stellen findet man zwar mitunter eine mehrfache, 
die Hohlräume auskleidende Zeil-Lage, wobei der Hohlraum fast voll- 
ständig von polygonalen, ein- oder mehrkernigen Zellen ausgefüllt 
wird. Es spricht nichts dagegen, wenn man diese bedeutenderen Zell- 
massen — falls eine Venvechslung mit Schiefschnittbildern aus- 
geschlossen ist — als eine exorbitante Vermehrung der Endothelzellen 
betrachtet und sie, ebenso wie die sonst weniger ausgesprochenen Zell- 
veränderungen, auf Fremdkörperreiz zurückführt. 

Schottländer^) äußerte in einem seiner Fälle die Ansicht, 
daß die Wandelemente eine unverkennbare Wucherungstendenz be- 
säßen, wobei die Wucherimg im allgemeinen mehr nach außen als 



*) Schottländer, Beitrag zur Lehre von den Dermoidcysten des 
Eierstockes, Archiv für Gynäkologie, 78. B., p. 137. 
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nach innen erfolgt Er mißt diesen Befunden aus dem Grunde eine 
besondere Bedeutung bei, weil durch solche Endothelwucherungen 
seiner Meinung nach Beziehungen zum Lymphangioendotheliom 
gegeben seien. Es könnte, meint Schottländer weiter, bei 
Lymphgefäßen, die durch Alter oder Erkrankimgen verändert, daher 
starr geworden seien, die Endothehvucherung die sonst vorfindliche 
Erweiterung der Lymphwege übertreffen und so der Anlaß zur Ent- 
stehung solider Endotheliome gegeben sein. 

Bezüglich der nach außen erfolgenden Wucherung der Wand- 
elemente möchte ich bei Präparaten, welche diese Verhältnisse etwas 
weniger deutlich darbieten, alsesinSchottländers Beobachtung 
der Fall gewesen sein muß, darauf hinweisen, daß eine solche Deutung 
histologischer Bilder leicht Täuschungen unterliegen kann. Denn, wie 
bereits erwähnt, konnte ich auch in breiteren, zellreicheren Septen 
epitheloide Zellen und Riesenzellen beobachten, die genetisch mit dem 
Wandbelage sicher nichts zu tun haben. Man wird wohl auch der 
Annahme, daß gelegentlich aus derartig veränderten Lpnphwegen 
Endotheliome entstehen könnten, nicht rückhaltlos beipflichten, wenn 
auch die Möglichkeit im allgemeinen nicht von der Hand zu weisen 
ist. Solange aber keine sichere Beobachtung zur Stütze dieser Ver- 
mutung vorliegt, wird man gerade bei Endotheliomen des Ovariums, 
eines Organes, in welchem relativ häufig Keimversprengungen und 
ortsfremde Gewebe zu beobachten sind, doch diese letztgenannten 
Momente eher in ursächliche Beziehung zur Genese der Endotheliome 
bringen können. 

Bevor ich auf die Beziehung dieser cavernösen Hohlräume zu 
den Dermoiden und auf ihren Entstehungsmechanismus näher ein- 
gehe, möchte ich zwei hierher gehörige Beobachtungen mitteilen, die 
in verschiedener Hinsieht Interessantes darbieten. 

Der erste Fall, ein kleines Ovarialdemioid, stellte einen zufäl- 
ligen Befund dar, welchen ich im Sommer 100 fc bei der Obduktion 
einer an Leucämie verstorbenen 46jährigen Frau machen konnte. 
Beim Einschneiden des linken Ovariums, welches sich äußerlich von 
dem der Gegenseite durchaus nicht unterschied (beide Organe waren 
von mittlerer Größe), eröffnete ich teilweise einen mit einem derben 
Haarknäuel erfüllten kleinen Hohlraum. Da l>ei der geringen Größe 
des Objektes ein weiteres Präparieren der Orientierung nur hätte 
abträglich werden können, fixierte ich das ganze Organ in einer 
Formalinlösung und zerlegte den die Geschwulst enthaltenden Teil 
des Eierstockes in Serienschnitte. Der an der Serie zu erhebende 
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Tumoren nur äußerst selten zur Beobachtung gelangen. 
Befund ist schon aus dem Grunde vc»n Interesse, weil derartige kleine 
Den Hauptanteil der Schnitte bildete der bereits erwähnte, mit 
einem dichten Haarknäuel vollständig ausgefüllte, cystische Hohl- 




Fig. 1. Schnitt durch das Ovarium bei achtfacher Vergrößerung. 

D: Dermoidcyste, M: fettführende Maschenräume, Q: mit leukämischem Blut 

erfüllte Gefäße, S: Sektionsschnitt. 

räum (Fig. 1). Derselbe hatte eine annähernd eiförmige Gestalt, 
sein größerer Durchmesser betrug 6 mm und stand senkrecht zur 
Ebene des ligamentum latum, so daß der untere Pol der Cyste im 
Marklager sich befand, während der obere in die Rindensubstanz 
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hineinragte. Der kürzere Durchmesser betrug 4*5 mm. Gleich hier 
sei bemerkt, daß von einer epithelialen Auskleidung dieses Hohl- 
raumes an keiner Stelle der Serie irgend etwas zu sehen war. Die 
Wand der Cyste wurde von einer Bindegewebsschicht gebildet, deren 
äußere, an das Ovarialstroma gi'enzende Lage stellenweise ein dem 
Coriimi entsprechendes histologisches Verhalten darbot, während 
das innere, dem Hohlräume zugekehrte Stratum aus Granulations- 
gewebe bestand, in welches zahlreiche, von Kiesenzellen lunscheidete 
Haare eingelagert waren. Talgdrüsen waren nicht vorhanden, von 
Schweißdrüsen waren hie und da Reste nachweisbar. Diese letzteren, 
dann der Haarknäuel und die in der Cyste reichlich vorhandenen 
Epidermisschuppen gaben noch Zeugenschaft dafür ab, daß früher 
die Cyste von Haut mit ihren Anhanggebilden ausgekleidet war. Dem 
oberen Pol dieses Hohlraumes saß nun eine kleine Gruppe anderer 
Gewebsarten auf. Dieser Komplex (in Fig. 1 nicht dargestellt) war 
etwa erbsengroß und gelangte nur an einem verhältnismäßig kleinen 
Teil der Serie zur Ansicht. Ein etwa 2 mm im Durchmesser haltendes, 
rundes Knorpelstückchen, aus elastischem Faserknorpel bestehend, 
befand sich immittelbar neben der Dermoidhöhle und grenzte femer 
an einen 2 mm weiten, bläschenartigen Hohlraum, der mit geschich- 
tetem, deutlich flimmertragendem Epithel ausgekleidet war. In unmit- 
telbarer Nachbarschaft befindliche Schleimdrüschen und Züge glatter 
Muskelfasern vervollständigten einigermaßen das histologische Bild 
eines Bronchus. Endlich grenzte an diese Gebilde gegen die Ober- 
fläche des Ovariums zu noch ein System miteinander zusammen- 
hängender, nur scheinbar isolierter, mikroskopisch kleiner Cavitäten. 
Sie waren mit geschichtetem, nicht verhornendem Plattenepithel aus- 
gekleidet. 

Es ist sehr bemerkenswert, daß dieses Ovarialdermoid, so klein 
es auch war, nach dem Gesagten doch deutlich aus Derivaten dreier 
Keimblätter aufgebaut erscheint. Was in diesem Falle uns beson- 
ders interessiert, ist der Umstand, daß in unmittelbarem Anschlüsse 
an die Dermoidhöhle im Marklager des Ovariums ein im Verhältnis 
zu den Dimensionen der Geschwulst großer Abschnitt des Stromae 
von Hohlräimien durchsetzt erschien. Die beigegebene Skizze gibt 
ein Bild von der Lagerung und dem mikroskopischen Aussehen dieser 
Gewebsveränderung. Die einzelnen cavemösen Cavitäten sind nur 
zum Teil von platten, endothelartigen Zellen ausgekleidet, weisen 
auch ab und zu halbmondförmig erscheinende Riesenzellen auf und 
werden durch verschieden breite, kernarme Bindegewebssepten un- 
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vollständig voneinander getrennt. An der Hand der Serie ließ sich 
ferner auch leicht konstatieren, daß dieses System mikroskopisch 
kleiner Cavitäten dicht an die Dermoidhöhle herantritt und mittelst 
feiner Spalträume mit ihr in offener Kommunikation steht. 

Außer diesem relativ großen Komplexe diktierter Lymphwege 
findet sich noch, unabhängig von demselben, nur in einem kleinen 
Teile der Serie sichtbar, eine weniger umfangreiche Gruppe von 
ebenso beschaffenen Hohlräumen; u. zw. in der Nähe des oberen Poles 
der Cyste, in der Ovarialrindensubstanz. 

Es hat demnach das Ovarialstroma jene Veränderungen erfali- 
ren, wie sie durch das Eindringen von Dermoidfett zu entstehen 
pflegen. 

Im vorliegenden Falle spricht für einen verhältnismäßig langen 
Bestand des Dermoids das Alter der Trägerin, da die Ansicht wohl 
allgemein zu Recht besteht, daß derartige Geschwülste, wenn nicht 
angeboren, so doch schon in frühester Kindheit angelegt sind und in 
der Regel spätestens zur Zeit der Pubertät in Erscheinung treten. 
Auch die sekundären Veränderungen, welche die Dermoidwand in 
unserem Falle zeigt, hat zweifellos schon vor einem längeren Zeit- 
räume eingesetzt. Davon gibt Zeugnis die breite Schichte stellenweise 
organisierten Granulationsgewebes an Stelle der vollständig fehlenden 
Epidermisschicht und der geschwundenen, drüsigen Anhänge der 
Haut. Dieser Umstand ist aber von Bedeutung, weil er einen Schluß 
auf die Dauerhaftigkeit der durch die Fettablage bedingten Gewebs- 
veränderungen erlaubt, denn zu der bestehenden Dilatation der 
Lymphgefäße und Gewebslücken im Ovarialstroma war es offenbar 
zu einer Zeit gekommen, in welcher die Drüsen des kleinen Dermoids 
noch funktionierten und die Möglichkeit eines Austretens von fetti- 
gem Dermoidinhalt durch entstandene Wandläsionen gegeben war. 
Später woirde wohl auch noch durch allmähliche Schrumpfung der 
Cyste das noch vorhandene Fett ausgepreßt. Nunmehr waren aber die 
Talgdrüsen vollständig geschwimden. Den Cystenraum erfüllte ein 
derber Haarknäuel, neben welchem Dermoidbrei nur noch in Spuren, 
vorwiegend aus Epidermisschüppchen bestehend, vorhanden war. Es 
war deshalb während eines, allerdings nicht näher bestimmbaren, 
jedoch sicherlich langen Zeitraumes keine nennenswerte Menge von 
Dermoidfett ausgetreten. Trotzdem boten die Maschenräume im an- 
grenzenden Ovarialgewebe histologisch in all ihren Elementen genau 
dasselbe Verhalten, wie man es bei reichlichem Vorrat von fettigem 
Dermoidinhalt und erhaltenen Talgdrüsen zu finden pflegt. Nichts 
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sprach dafür, daß die Maschenräiune im Begriffe stünden, sich zu 
verkleinern. Nicht die geringste Veränderung an den Elementen der 
Wandbekleidung ließ die Vermutung aufkommen, daß etwa Prolife^ 
rationsvorgänge zur Verengung oder zu völligem Verschluß des 
Maschenwerkes führen könnten. 

Diese Beobachtung ist auch deshalb von allgemeinem Interesse, 
weil sie zeigt, wie schwer und überaus langsam derartiges, in Gewebs- 
lücken und Lymphwegen lagerndes Fett zur Resorption gelangt. 




Da bisher nur bei Ovarialdermoiden Fettablagerungen beschrie- 
ben worden sind und ihr Vorkommen auch in der Nachbarschaft 
solcher GeschAvülste erwartet werden darf, die an anderen Körper- 
stellen und in anderen Organen ihren Sitz 
haben, glaube ich, hier die Beschreibung 
eines solchen Dermoids einsehalten zu 
dürfen. 
^^^^ ^ Das zu besprechende Präparat stellt 

M^^H^ ^ \| ein Hodendermoid dar, welches 

^^^^- ' ' durch Semikastration bei einem neunund- 

zwanzig jähr igen [Manne operativ entfernt 
worden war. Der Tumor war eiförmig und 
von glatter tunica albuginea überzogen. 
Sein größerer Durchmesser betrug 6-5, der 
kleinere 5 cm. An der Hinterfläche befand 
sich der Nebenhoden mit Besten des Sa- 
menstranges. Nach Formolfixation wurde 
die Geschwulst durch einen Frontalschnitt 
in eine vordere und hintere Hälfte zerlegt, 
wobei eine mit Dermoidbrei und dunkel- 
braimen Haaren erfüllte Cyste eröffnet 
wurde (Fig. 2). Während am oberen Pol 
und der lateralen Seite die Cystenwand 
eine Dicke von 5 mm nicht überschritt; 
wölbte sich von der medialen Seite her ein grobknolliger, derber 
Dermoidhöcker in das Cjstenlumen vor. Dieser solide Anteil der 
Greschwulst zeigte makroskopisch einen komplexen Aufbau und ließ 
neben knorpeligen und knöchernen Anteilen kleinere, etwa bis erbsen- 
große, glattwandige, cystische Hohlräume erkennen. Auch mikro- 
skopisch fanden sich, wie ich gleich hier erwähnen möchte, die ver- 



Fig. 2. Dennoidcyste des 
Hodens. Im Dermoidzapfen 
vier, teils mit Zylinderepithel 
teils mit Plattenepithel aus- 
gekleidete Hohlräume. Der 
Hodenrest und zum Teil 
auch der Dermoidzapfen von 
zahlreichen kleinsten, fett- 
erfüllten Kavitäten erfüllt. 
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fichiedensten Gewebsarten vor. Von einer detaillierten Beschreibung 
derselben will ich hier jedoch absehen, znnial die Befunde nicht 
wesentlich von den in anderen Fällen bereits vielfach gemachten 
Beobachtungen abweichen. 

Bemerkenswert ist der Befund in jenen Teilen des Präparates, 
welche medialwärts vom Dermoidhöcker von diesem nur unscharf 
abgegrenzt sich fanden und als Eeste des Hodengewebes angesprochen 
werden mußten, wenn auch makroskopisch nicht jene Struktur vor- 
handen war, welche dem normalen Hoden zukommt. Die Schnitt- 




Fig. 3. Schnitt durch den Hodenrest. 

H: auseinandergedrängte Hodenkanälchen, M: Maschenwerk dilatierter 

Lymphwege, durch das Eindringen von Dermoidfett entstanden. 

fläche ließ nämlich eng nebeneinander stehende, nmdliche, höchstens 
st-ecknadelgroße Lücken erkennen und bot dadurch ein wurmstichiges 
Aussehen dar. Es beschränkte sich dieses eigentümliche Grewebe nicht 
allein auf die neben dem Dermoidhöcker liegenden Partien, sondern 
ging, eine mittlere Lage bildend, auf die Cystenwand über. Sie grenzte 
hier nach außen an die tunica albuginea, nach innen an die häutige 
Wandauskleidimg der Dermoidhöhle. 
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Höchst eigenartig ist das mikroskopische Bild dieses Gewebes 
(Fig. 3). Hodenkanälchen (H) waren nur spärlich vorhanden. Ihre 
Epithellage zeigte in verschieden hohem Grade ausgesprochene Zeichen 
regressiver Metamorphose. Oft erschienen sie komprimiert und auf 
einen dünnen, soliden Epithelschlauch reduziert. Zwischen ihnen 
befand sich ein reich entwickeltes Maschenwerk (M), welches 
zwischen den Kanälchen sich ausbreitend, dieselben weit auseinander 
gedrängt hatte und in jeder Hinsicht dem bereits an Ovarialdermo- 
iden beschriebenen, durch Fettablage bedingten, cavernösen Gewebe 
glich. Erwähnen möchte ich nur, daß die Cavitäten der Mehrzahl 
nach viel kleiner waren, als es sonst in Ovarialtumoren der Fall zu 
sein pflegt, daß auch viele derselben keine zellige Auskleidung er- 
kennen ließen und daß, wo ein Endothelbelag vorhanden war, er 
selten eine Vergrößerung seiner Elemente zu kubischen oder polygo- 
nalen Gebilden zeigte. Dagegen erwies sich das Maschenwerk ziemlich 
reich an mehrkernigen Riesenzellen. Die Septen bestanden vor- 
wiegend aus zartem, iibrillärem Bindegewebe, in welches hie und da 
reichlich epitheloide Zellen und Kiesenzellen eingelagert waren 
(Fig. 4). Auch in der mittleren cavemösen Lage der dünneren 
Wand der Geschwulst waren spärliche Hodenkanälchen nachweisbar, 
so daß das Dermoid auch hier vom Hodengewebc umschlo*^sen erschien. 

Wie bei vielen Ovarialdermoiden fand sich das durch Ablage- 
nmg von Dermoidinhalt entstandene Maschenwerk nicht allein im 
benachbarten Drüsenreste, sondern auch im Dermoidhöcker selbst die 
dort befindlichen verschiedenartigen Gewebe auseinander drängend. 
Andererseits ließen sich in unserem Falle Ausläufer dieses Gewebes 
auch noch im Kopfe des Nebenhodens auffinden. 

Diese durch Dermoide des Hodens verursachte Lückenbildung 
im Gewebe mag wohl öfters, ebenso wie es bei Ovarialdermoiden der 
Fall ist, einer irrtümlichen Deutung unterlegen haben, besonders 
dann, wenn eine eingehendere histologische Untersuchung wohl aus 
dem Grunde nicht vorgenommen wurde, weil das Augenmerk der 
Autoren sich auf die dermoidale Geschwulst in erster Linie konzen- 
trierte. So erwähnt z. B. W i 1 m s®), daß in einem seiner Fälle die 
der Dermoidcyste zunächst gelegenen Partien bei Betrachtung mit 
bloßem Auge und bei Lupenvergrößerung für eine cystomatöse 
Wucherimg des Hodens zu sprechen schienen, fügt aber hinzu, daß 
sich das eigenartige Cystenbild viel einfacher dadurch erkläre, daß 



•) Wilms, Zieglers Beiträge, 19. B.. p. 336. 
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in jener Begion das Hodenepithel zugrunde gegangen sei und nur 
die restierenden Septen als Oystenwerk imponierten. 

In ähnlicher Weise berichtet auch Huguenin'^), daß unter 
dem Einflüsse des Tumors die Druckerscheinungen sich namentlich 
an jenen Hodenkanälchen geltend machen, welche an das Tumor- 
gewebe angrenzen. Man sehe manche Cavitäten frei von epithelialem 
Inhalt nur aus Membra propria bestehend. 




Fig. 4. Fettenthaltende Hohlräume mit ihrer charakteristischen Aus- 
kleidung und epitheloiden Zellen in den Septen. 

Ich glaube, daß man berechtigt ist, zu vermuten, es seien in 
beiden Fällen durch Austreten von Dermoidfett entstandene Cavitäten 
irrtümlich für von Epithel entblößte Hodenkanälchen gehalten wor- 
den. Daß auch in dem von mir erwähnten Falle sich tatsächlich 
fettiger Inhalt in den Hohlräumen vorfand, lehrten Schnitte von nach- 
träglich in Osmium fixierten Grewebsstückchen. 

Es erübrigt nur noch, die Genese dieser eigenartigen (Gewebs- 
veränderungen kurz zu besprechen und die Frage zu erörtern, ob die 
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pathologische Histologie nicht auch analoge Bildungen kennt, welche 
■unabhängig von Dermoidcysten zustande kommen. 

Damit der fettige Inhalt der Dermoidcysten austreten könne, 
muß notwendigerweise in irgendeiner Form eine durchlässige Stelle 
in der Cystenwand vorhanden sein. Diese Bedingung ist meist hin- 
länglich in der Weise erfüllt, daß in verschieden großen Abschnitten 
die ursprüngliche innere epidermoidale Auskleidung der Cyste ge- 
schwunden imd durch ein lockeres Granulationsgewebe ersetzt ist. 
Letzteres ist umso durchlässiger, als es in der Regel von sekundär 
implantierten Haaren durchsetzt erscheint. 

Der fettige Dermoidinhalt passiert die Spalten dieser Schichte 
und gelangt in die Gtewebslücken imd Lymphwege der äußeren Lagen 
der Cystenwand, der teratoiden Gesch^vulstanteile, sowie der TJm- 
gebxmg des Tumors. Zur Bezeichnung dieses Vorganges ist wiederholt 
der Ausdruck „R e s o r p t i'o n" verwendet worden. Er scheint mir 
für das Wesen des Prozesses durchaus nicht zutreffend zu sein, da 
der bedeutende Druck, unter welchem der Inhalt in der Cyste steht, 
für diesen Vorgang von wesentlicher Bedeutung ist. Unter seinem 
Einfluß werden im Laufe der Zeit Teile der fettigen Sekretmassen 
aus der Dermoidhöhle herausgepreßt, und da dieselben bei Körper- 
temperaturen flüssig sind (ihr Schmelzpunkt liegt nach v. Zeynek®) 
zwischen 34 und 39 Grad Celsius), kommt es gleichsam zu einer 
Injektion öligen Fettes in die Umgebung. 

Diese Auffassung führt unmittelbar zu einem Vergleiche der 
besprochenen Gewebsveränderungen mit dem histologischen Bilde der 
sogenannten Vaselinprothesen, welche nach dem Vorgange Gersu- 
nys vielfach ausgeführt werden. 

Denn ebenso, wie unter dem Cystendruck öliges Fett ins Gewebe 
dringt, so bringt die Spritze des Chirurgen erwärmtes Vaselin im 
Gewebe zur Verteilung. Es lagert sich in Saftspalten und wohl auch 
in Lymphwegen, dieselben diktierend, ab und der Fremdkörperreiz 
führt dann im wesentlichen zu ganz denselben histologisch nachweis- 
baren, reaktiven Gewebsveränderungen, wie sie das an Dermoidcysten 
beschriebene, fetterfüllte Maschenwerk darbietet. 

Der von mir erhobene Befund an einem kleinen Ovarialdermoid, 
dessen Talgdrüsen schon lange Zeit nicht mehr fxmktionierten, ist 
deshalb auch für den Chirurgen von Interesse, weil er zeigt, daß der- 



^ V. Zeynek, Über das Fett der Dermoidcysten, Zeitschrift für 
physiol. Chemie, 23. B., p. 40. 
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artige „Prothesen", auch wenn sie nicht durch eine körperfremde 
Substanz erzeugt wurden^ außerordentlich langsam der Besorption 
verfallen. 

Mit bezug auf das oben beschriebene Hodendermoid möchte ich 
auch erwähnen, daß es auf dem Wege des Tierexi)erimentes unschwer 
gelingt, die dort im Hodenrest beobachteten histologischen Ver- 
änderungen durch Vaselininjektion zu erzeugen. Ich injizierte 
mittelst einer Pravazschen Spritze einem Meerschweinchen eine 
kleine Menge auf 37° erwärmten Vaselins in das Parenchym der 
Hoden und konnte schon nach 14 Tagen stellenweise analoge Gk^webs- 
verändenmgen nachweisen, wie solche als durch das Hodendermoid 
verursacht beschrieben worden sind. 

Zum Schlüsse sei hier auch noch darauf hingewiesen, daß ähn- 
liche fetterfüllte Maschenräume vielfach auch dort" sich finden, wo 
Fettgewebe der Tf ekrose anheimgefallen ist. Man kann diesen Befund 
insbesondere deutlich wiederholt an größeren Lipomen erheben und 
wohl auch in jßreeigneten Fällen die einzelnen Unterstufen an einem 
Präparat nebeneinander verfolgen. 

Kommt es nämlich unter dem Einfluß von Traumen oder, was 
häufiger der Fall sein dürfte, infolge von Zirkulationsstörungen in 
einem umschriebenen Bezirke größerer Fettgewebsgeschwülste zur 
Nekrose, dann treten die von der zelligen Hülle befreiten Fettropfen 
frei ins Gewebe aus. Hatte schon vorher die abgestorbene Gtewebs- 
partie auf die lebenskräftige Umgebung als Fremdkörper gewirkt und 
reaktive Vorgänge ausgelöst, so setzen die frei gewordenen und mit- 
einander zu größeren Massen verschmolzenen Fettropfen diese Rolle 
fort. Neugebildetes Bindegewebe umschließt sie, grenzt einzelne Teile 
voneinander ab und, wenn es sich zu derbem fibrillären Bindegewebe 
umgewandelt hat, dann resultiert ein cavernöses Maschenwerk, dessen 
verschieden große Hohlräume öliges Fett umschließen. An ihrer 
Innenwand sind dann auch Fremdkörperriesenzellen in wechselnder 
Häufigkeit nachweisbar. 

In zwei Fallen subkutaner Lipome, die ich genauer untersuchte, 
glaube ich mich auch davon überzeugt zu haben, daß Teile des in der 
beschriebenen Weise freigewordenen Fettes auch in Lymphwegen sich 
finden, u. zw. ist dies* gewöhnlich in den peripheren Teilen dieser öl- 
cystenbezirke der Fall. Auch hier wird man nicht fehlgehen, wenn 
man für diese weitere Verteilimg des Fettes äußere mechanische Ein- 
flüsse, zum Beispiel bedingt durch die verschiedene Spannung des sie 
deckenden Integuments, wie sie durch wechselnde Körperstellung 

4 



50 

yemrsacht wird, verantwortlioh macht. Es finden sich oft von schwie- 
ligem Bindegewebe umschlossene dilatierte, große Fettropfen ent- 
haltende Hohlräume, die mitunter noch von platten Endothelzellen 
ausgekleidet werden. Meist sind jedoch aus diesen Zellen jene Formen 
hervorgegangen, die auch das Maschenwerk der Dermoidcysten sehr 
häufig zeigt, nämlich kubische Zellen, sjncitiumartige Bildungen und 
Biesenzellen. 

Die Entscheidung der Frage, ob solche histologische Bilder 
gelegentlich auch irrtümlicherweise als Ausdruck der sogenannten 
atrophischen Kernwutherung des Fettgewebes gedeutet werden könn- 
ten, soll die Aufgabe weiterer Untersuchungen bilden. 




(Aus der deutschen Universitäts-Frauenklinik in Prag. 
Vorstand: Prof. von Franqu^.) 

Über die Beziehungen der Organveränderungen 

des polyhydramniotischen eineiigen Zwillings 

zur Asymmetrie des dritten Kreislaufes.') 

Von Dr. ALEXANDER SCHEIB, I. Assistenten der Klinik. 
(Mit 8 Textflgoren.) 

Wie verschiedenartig die Ursache für die Entstehung des 
Hydraninios bei einfacher Schwangerschaft auch sein kann, so gleich- 
artig scheint hingegen das ätiologische Moment zu sein für die über- 
mäßige Ansammlung von Fruchtwasser in einer der Eihöhlen bei 
eineiigen Zwillingen, wie die «um Teil äußerst mühsamen Unter- 
suchungen mehrerer Autoren, unter denen in erster Reihe Schatz 
zu nennen ist, beweisen. 

Schatz hat zuerst die Wichtigkeit der Untersuchung der 
Nachgeburt in solchen Fällen betont und nach exakten Studien 
an frisch injizierten Zwillingsplazenten wie gründlicher Durch- 
arbeitung einiger selbst beobachteter Fälle von Hydramnios bei ein- 
eiigen Zwillingen eine Hypothese aufgebaut, mit Hilfe welcher sich 
die Entstehung des Hydramnios wie einige konstante Veränderungen 
an bestimmten Organen der einen Zwillingsfrucht erklären lassen. 
Nach ihm sind es zwei Momente, welche bei der Beschaffenheit 
des dritten Kreislaufes (Transfusionbezirke inkl. Anastomosen) in 
der Plazenta für die pathologische Entwicklung des Eies verant- 
wortlich zu machen sind : Die Größe der Asymmetrie und Strombreite 
des dritten Ej-eislaufes. Verschiedene Grade dieser beiden Momente 
miteinander kombiniert ziehen verschiedene Folgen nach sich, welche 
im nachstehenden kurz dargestellt seien. 

V Mit Unterstützung der Gesellschaft zur Förderung deutscher 
Wissenschaft, Kunst und Literatur in Böhmen. 

4* 
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Ist die Asymmetrie des dritten Kreislaufes me seine Strom- 
breite gering, so sind die beiden Früchte ziemlich gleich entwickelt, 
beide haben mäßige Herzhypertrophie; es tritt Polyurie imd Poly- 
hydramnie bei beiden auf, so daß gewöhnlich Frühgeburt folgt. Ist 
bei geringer Asymmetrie die Strombreite größer, so ist bei den gleich- 
entwickelten Zwillingen keine Organ- und Funktionsstörung vor- 
handen und die Gleburt erfolgt nicht früher als gewöhnlich bei zwei- 
eiigen Zwillingen. Bei ausgesprochen großer Strombreite sind beide 
Früchte vollkommen normal und werden zur entsprechenden Zeit 
geboren. 

Erreicht die Asymmetrie des dritten Kreislaufes höhere Grade, 
80 nehmen mit der Strombreite die Störungen zu; die AUgemein- 
entwickelung beider Zwillinge ist verschieden: beim größeren mehr 
weniger deutlich ausgesprochene Herzhypertrophie, Polyurie, Poly- 
hydramnie, ja ödem desselben, so daß bei geringer Strombreite leicht 
Frühgeburt, bei größerer sogar Fehlgeburt eintritt 

Ist die! Asymmetrie des dritten Kreislaufes aber groß, so erlangen 
die Wirkungen mit zunehmender Strombreito die höchsten Grade. 
Aber auch bei geringer Strombreite sind die Früchte immer sehr 
verschieden allgemein entwickelt: Herzhypertrophie, Polyurie, 
Polyhydramnie imd ödem des größeren Kindes nehmen immer mehr 
zu, 80 daß schließlich bei großer Strombreite regelmäßig Fehlgeburt 
eintreten muß. 

Alle Veränderungen der Organe des durch den asymmetrischen 
dritten Kreislauf bevorzugten Zwillings erklärt Schatz durch ein- 
tretende Plethora, erhöhten Blutdruck im Venensystem, hervor- 
gerufen durch die dauernde Transfusion in dasselbe, welche zu Herz- 
hypertrophie mit arterieller Druckerhöhung und Polyurie mit 
folgender Hypertrophie der Nieren und Hydramnios führt Die stetige 
venöse Transfusion plus der arteriellen Druckerhöhung unterstützen 
sich gegenseitig und veranlassen so einen beständig erhöhten venösen 
Druck. Der venöse Blutlauf ist hiebei infolge des erhöhten arte- 
riellen Druckes beachleunigt Das ödem des polyhydram- 
niotischen Z\villings ist also aufzufassen als Folge der Druckerhö- 
hung im ganzen Venensystem. Die zumeist beobachteten Verände- 
rungen der Leber des größeren Zwillings wären auf diese gleiche 
Ursache zurückzuführen; je nach der Größe des Venendrucks und 
nach der Dauer seiner Einwirkung, das ist nach dem Alter des 
Fötus, hätten wir verschiedene Grade dieser Veränderung zu erwarten. 
Bei geringem Druck oder kurzer Einwirkung eines starken kämen 



53 

nur leichte Veränderungen wie Hyperämie und ödem — allgemeine 
Anschwellung — zustande, wogegen bei starkem Druck oder längerer 
Wirkung eines schwachen es zur Bindegewebsentwickelung und 
schließlich Schrumpfung des ganzen Organes kommen mtifite. 
Schatz hat die bis zum Jahre 1887 bekannt gewordenen genauer 
beschriebenen Leberbefunde auch in diesem Sinne zu deuten versucht. 
Wie das Allgemeinödem der einen Frucht auf die erörterte 
Weise entstehe, ebenso komme auch das ödem der Nabelschnur und 
Plazenta dieses Zwillings zustande. Die vermehrte Menge von 
Fruchtwasser jedoch schreibt Schatz zur Hauptsache der ver- 
mehrten Hamsekretion des größeren Zwillings zu. Berechtigung 
zu dieser Annahme gaben die Eesultate verschiedener experimen- 
teller Untersuchungen von G u s s e r o w, Prochownik, Eunge, 
Wiener über die Herkunft des Fruchtwassers überhaupt, welche 
eine regelmäßige Tätigkeit der fötalen Nieren ca. vom dritten Monate 
ab vermuten ließen. Ja Prochownik, der bekanntlich durch 
genaue chemische TJntersuchimgen gefunden hatte, daß das Frucht- 
wasser von der 6. Woche ab regelmäßig HarnstoflF als Produkt der 
fötalen Nieren und Haut enthalte, sah die Menge desselben mit der 
Länge und dem Gewicht des Fötus proportional ansteigen, was 
zweifellos auf den Fötus als die alleinige Quelle desselben hinweise. 
Ja auch bei Fällen von Hydramnios zeigte die Hamstoffmenge 
die gleiche Proportionalität. Es sei demnach für alle Fälle von 
vermehrter Fruchtwasseransammlung, wo eine Erkrankung der 
Mutter oder des Kindes nicht aufzufinden sei, der nächste Grund in 
der vermehrten Nierensekretion zu suchen. 

Für die Richtigkeit dieser Ansicht haben später noch verschie- 
dene Autoren, so Nagel durch anatomische Untersuchungen an 
jungen Embryonen, Zangemeister und M e i s s 1 auf kryosko- 
pischem W^e, Wolf f auf experimentellem Beweise zu erbringen 
versucht. Erstgenannter Forscher sah bei 11 — 13 mm langen 
Embryonen den Wolflfschen Körper und Gang vollkommen entwickelt 
und in den Sinus urogenitalis einmünden. Auch Glomeruli waren 
vorhanden. Die bleibende Niere, welche eine große Ähnlichkeit mit 
der Urniere hat, ist bereits im 2. Monate funktionsfähig, was auch 
für den Wolffschen Körper Geltung haben dürfte, was Nagel aus 
dem vollendeten anatomischen Bau dieses Organs folgern möchte^ 
Und da dieser Autor bereits bei Smonatlichen Früchten Harn in def 
Harnblase fand, dieselbe aber beim Neugeborenen normaliter nicht 
ad maximum gefüllt angetroffen werde, wie man ja bei der stetigen 
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Abbildung erwartem müßte^ zieht er den SchlnS, daß der Harn eben 
regebnäßig entleert werden müsse. 

Wolf f exstirpierte schwangeren Kaninchen beide Nieren in 
verschiedenen Stadien der Gravidität und fand, daß mit dem Alter 
der Schwangerschaft auch die Vermehrung des Fruchtwassers, die 
nach der Operation auftrat, intensiver wurde; am Ende der Ghravi* 
dität betrug die Menge des Fruchtwassers das 21fache der normalen. 
Er erklärt diese Erscheinung damit, daß sich hamf ähige Substanzen 
im mütterlichen Blute anhäufen, welche eine weitere Abgabe von 
im Fötus stagnierenden hamfähigen Substanzen an die Mutter 
erschweren; diese regen nun im Fötus eine Diurese an, worin die 
Ursache für dieses künstliche Hydramnios liege. Auf diese Weise 
— also durch Diurese — könnten alle erheblicheren Zirkulations- 
störungen, welche zu einer Anhäufung von hamfähigen Substanzen 
in der Mutter führen, Hydramnios erzeugen. Doch will Wolf f 
eine Transsudation aus den mütterlichen Gefäßen nicht mit absoluter 
Sicherheit ausschließen. 

ZangemeisterundMeissl folgerten aus dem Umstand, 
daß die Gefrierpunktserniedrigung des Fruchtwassers imi 0,015^ 
geringer ist als die des mütterlichen und kindlichen Serums, daß 
dem Fruchtwasser fötaler Harn, der eine geringere Konzentration 
besitzt, beigemischt sein müsse. Hierbei wird von diesen Autoren 
allerdings stillschweigend vorausgesetzt, daß das Serum das Amnion- 
epithel nur wie ein Filter passiert, wogegen jedoch die vor nicht 
langem veröffentlichten Untersuchungsresultate Polanos zu spre- 
chen scheinen. Dieser Autor bediente sich zur Entscheidimg der 
Frage nach der Herkunft des Fruchtwassers überhaupt biologischer 
Untersuchungsmethoden imd fand, daß das Fruchtwasser gewisse, 
dem mütterlichen wie kindlichen Serum zukommende, den Eiweiß- 
körpem nahestehende Körper nicht enthält, andere dem Fruchtwasser 
und den beiden Blutarten gemeinsame hieher gehörige Stoffe jedoch 
im fötalen Harn nachzuweisen sind. P o 1 a n o schließt hieraus, daß 
das Fruchtwasser kein reines Transsudat ist, ziunal von einer ein- 
fachen Filtration keine Bede sein kann, denn die Antitoxine als 
die am schwersten filtrierbaren Körper finden sich darin. 

Im Laufe der letzten Jahre haben dann K r e i d 1 und M a n d 1 
über Experimente betreffend die Absonderung und Entleerung des 
Harnes im fötalen Leben berichtet. (Einverleibimg von indigschwe- 
felsaurem Natron, Rosanilin und Phloridzin teils der Mutter, teils 
dem Fötus). Wohl mit vollem Recht folgern diese Autoren aus ihren 
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Ergebnissen, daß eine regelmäßige Beimengung von fötalem Harn 
zum Fruchtwasser nicht mit Sicherheit angenommen werden 
kann, wenn auch der Fötus von einem gewissen Entwicklungs- 
stadium an funktionsfähige Nieren besitzt, wofür insbesondere die 
positiven Besultate (Zucker im Fruchtwasser) nach Einverleibung 
von Phloridzin (Schaller), vor allem die an das nephrektomierte 
Muttertier sprechen. Handelte es sich aber um der Norm nahe- 
kommende Versuchsbedingungen, so konnte der Nachweis einer Bei- 
mengung von fötalem Harn zum Fruchtwasser nicht erbracht werden, 
WoU aber zeigten gewisse Versuche, daß der Rücktransport von 
Stoffen zur Mutter auf dem Wege der Plazenta nicht ausgeschlossen 
erscheint. Daß dies wirklich möglich ist, dafür sprechen zur Genüge 
einige Beobachtungen von doppelseitigem, vollständigem Nierendefekt 
bei im ganzen wohlentwickelten, zum Teil ausgetragenen Früchten. 
Einen derartigen Fall, wo es sich um einen siebenmonatlichen Fötus, 
der 10 Minuten post partum nach normaler Geburt abgestorben war, 
handelte, hatte ich selbst vor mehreren Jahren Gelegenheit, patho- 
logisch-anatomisch zu bearbeiten. Die Fälle von angeborenem Ver- 
schluß der Ausführungswege des Hamapparates, bei welchen mehr- 
fach eine stärkere Ansammlung von Harn in zentral von der Atresie 
gelegenen Teilen beobachtet wurde, sind nicht als Beweis für eine 
regelmäßige intrauterine Hamsekretion imter normalen Verhält- 
nissen verwertbar. 

Auch die chemische Analyse des Fruchtwassers nor- 
maler Fälle wie solcher von Hydramnios bringt, wie neuere Unter- 
suchungen gezeigt haben, kein sicheres Beweismittel für die Herkunft 
des Fruchtwassers in normalen oder pathologischen Fällen. Die von 
Prochownik als normal im Fruchtwasser durchschnittlich ge- 
fundene Harnstoff menge von 0,018% könnte dasselbe auch als Trans- 
sudat aus mütterlichen und kindlichen Gefäßen besitzen. Der ver- 
mehrte Harnstoffgehalt in drei Fällen Prochowniks, welche 
Hydramnios zweimal infolge Nabelschnurimischlingung, einmal bei 
einer Mißgeburt mit Sakraltumor und Nabelschnurumschlingung 
betreffen, deutet mit Rücksicht auf den gleichzeitig hohen Eiweiß- 
gehalt, der meist vorhanden ist, auf eine Entstehung der übermäßigen 
Fruchtwassermenge durch Stase mit Transsudation. Auch wir fanden 
gleiche Verhältnisse bei einigen in den letzten Jahren unter unseren 
Patienten beobachteten Fällen von Hydramnios (bei einfacher 
Schwangerschaft, zwei- und eineiiger Zwillingsschwangerschaft). Die 
Analysen^ die im medizinisch-chemischen Institute des Herrn 
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Professor von Zeynek ausgeführt wurden, wofür hier herzlichst 
gedankt sei, ergaben einen Hamsfoffgehalt von 0,06 — 0,093% (nach 
Pflüger-Schönbach); der Eiweißgehalt (nach Brand- 
berg) war gleichfalls deutlich erhöht bis 0,3%, in dem Fall von 
eineiigen Zwillingen auf 0,5%. 

So dürften denn alle diese Untersuchungen, von denen im vor- 
angehenden nur die wichtigsten kurze Erwähnung gefunden haben, 
beweisen, daß unter normalen Verhältnissen eine nennenswerte Bei- 
mengung von fötalem Harn zum Fruchtwasser nicht stattfindet, unter 
abnormen Verhältnissen (auf Seite der Mutter oder des Bandes) aber 
vielleicht möglich ist Ob diese aber solche Grade erreichen kann, daß 
ein ausgesprochenes Hydramnios sich dadurch ausbildet, scheint frag- 
lich. Allerdings will Schatz, wie oben erwähnt, und mit ihm einige 
Autoren die Genese des Hydramnios bei eineiigen Zwillingen so be- 
gründet wissen. 

Küstner schloß sich in diesem Punkte betreffs der Ent- 
stehung des Hydramnios der Schatz sehen Ansicht an ; auch er sieht 
die vermehrte Fruchtwassermenge, wenigstens teilweise, als durch 
Polyurie des hydramniotischen Zwillings verursacht an ; doch plaidiert 
er, auf zwei eigene Beobachtungen von Hydranmios bei eineiigen 
Zwillingen, auf welche ich noch näher eingehen möchte, sich stützend, 
für einen zweiten Faktor, der für die Vermehrung von Fruchtwasser 
verantwortlich zu machen sei : die Transsudation aus dem Gebiete der 
Nabelvene in den Amnionsack hinein. Insbesondere die Befunde, 
welche dieser Forschen an den Lebern der beiden poly hydramniotischen 
Zwillinge erheben konnte, veranlaßten ihn zu dieser Annahme. In 
dem einen Fall fand sich: Hypertrophie der Leber, die Blutgefäße 
derselben gleichförmig erweitert, die perivaskulären Käume erweitert, 
zum Teil mit Blutkörperchen erfüllt, das Bindegewebe imi die Ge- 
fäße nicht vermehrt. Über die Leberveränderung im andern Fall 
schreibt K ü s t n e r : „Es finden sich ungeheuer zahlreich zwischen 
die Leberzellen eingelagert Eundzellenhaufen, nicht etwa bloß auf die 
Peripherie der Ai^ini beschränkt, sondern ebensowohl im Zentnmi 
nahe der Vena centralis oder von da aus radiär nach dem Umkreis 
ziehend. Hie und da sieht man auch, jedoch seltener als diese Rund- 
zelleninfiltrate, bereits streiffaserigeBindegewebszügedieAzini durch- 
kreuzen und umgeben. Wir haben es also mit einer Neubildung von 
Bindegewebe zu tun, welche nicht herdweise, sondern diffus in der 
ganzen Lebersubstanz Platz gegriffen hat. Das Bindegewebe ist 
meistenteils jung (Eundzellen). Die Stellen, wo sich Narbengewebe 
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(Cirrhose) findet, sind Zeugen dafür, daß der Prozeß schon seit 
längerer Zeit begonnen hat. Makroskopisch betrachtet war die Leber 
klein, blaß, blutarm, die Konsistenz schien nicht verändert." 

Der Eückschluß Küstners aus dieser. Form der Leberer- 
krankung auf einen längere Zeit hindurch stattgefundenen ge- 
steigerten Seitendruck im venösen Gebiet mit folgender Stauung im 
Nabelvenensystem ist nach unseren Erfahrungen beim extrauterin- 
lebenden Menschen sehr naheliegend. Als Ursache für diese Stauung 
ist K ü s t n e r geneigt, eine relative Insuffizienz des bereits hvper- 
tropischen Herzem des polyhydramniotischen Zwillings, das den ge- 
steigerten Ansprüchen nicht mehr gerecht werden kann, anzunehmen. 

Doch wirft Küstner in der Weiterfolge seiner diesbezüglichen 
Auseinandersetzungen die Frage auf, ob nicht auch die alleinige 
kongestive Hyperämie im Pfortadersystem, wie sie ja 
sicherlich infolge der Mehreinfiihrung von Blut durch die Nabelvene 
in dasselbe beim eineiigen polyhydramniotischen Zwilling als eine der 
ersten Folgen der Asymmetrie des dritten Kreislaufs zur Ausbildung 
kommt, nicht auch derartige Veränderungen in der fötalen Leber 
setzen könnte ? So wäre also nach der letzteren Ansicht die Leberver- 
änderung schon ziemlich früh mit ihren Konsequenzen (Transsudation 
aus dem Nabelvenengebiet in den Amnionsack) eingetreten, während 
gemäß der anderen Anschauung erst in den letzten Stadien der 
Erkrankung ein Teil der vermehrten Fruchtwassermenge auf Kech- 
nung der Transsudation zu setzen wäre. 

An dieser Stelle möchte ich einen noch nicht beobachteten Leber- 
befund am polyhydramniotischen eineiigen Zwilling, welcher an 
unserer Klinik zu Beobachtung kam, genauer beschreiben, da mir der- 
selbe mit Bezug auf die obige Frage, wie auch vom pathologisch- 
anatomischen Standpunkte von Interesse zu sein scheint. 

Am 21. Dezember 1905 wurde Barbara S., 44jährige Maurers gattin, 
auf die deutsche Frauenklinik aufgenommen. 

Die Anamnese lautete: 

Menses mit dem 16. Lebensjahr, 4wöchentlich, 2tägig, in mäßiger 
Menge, schmerzlos. Letzte Menses vor 5 Monaten, 6 normale Geburten. Vor 
zirka iVi Jahren sistierten die Menses durch 2 Monate, worauf eine Stägige 
Blutung auftrat. 8 Wochen später wieder Menses und von da ab wieder 
regelmäßig, jedoch nur 2 Tage dauernd. Seit 1 Jahr bestehen Schmerzen 
im Kreuz und beiden Beinen. Seit 4 Wochen bemerkt Patientin, daß ihr 
Unterleib an Umfang zunahm, womit auch jene Schmerzen intensiver wurden. 

Die Untersuchung der Patientin ergab : 

Mittelgroße, kräftig gebaute Frau, mit etwas herabgesetztem Ernäh- 
rungszustand. Die Brüste schlaff, Colostrum enthaltend. Herz und Lungen 
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ohne Besonderheit. Abdomen mächtig vorgewölbt. Nabelumfang 105 cm. 
Umfang 10 cm unterhalb des Nabels 103 cm, in der Höhe des Processus 
xiph. 84 cm. Distanz Proc. xiph. — Nabel 20 cm, Nabel — Symphyse 31 cm. 
Bauchdecken sehr dünn, fettarm, zahbeiche alte und frische Striae. Die 
Venae epigastr. stark hervortretend, Nabel verstrichen. Die Vorwölbung des 
Abdomens ist bedingt durch eine anscheinend aus dem kleinen Becken auf- 
steigende zystische Geschwulst, deren Kuppe bis an den Rippenbogen reicht. 
Perkussionsschall überall im Bereiche der Geschwulst gedämpft, in beiden 
Flanken tympanitisch. Äußeres Genitale einer Multipara mit stark varikösen 
Venen. Vulva klaffend, stark livide Schleimhaut; Descensus der vorderen 
und hinteren Vaginalwand. Im Rectum reichlich Skybala. Die Vagina lang, 
Portio gegen das Kreuzbein gerichtet, zylindrisch, aufgelockert. Muttermund 
für 1 Finger passierbar, desgleichen der Zervikalkanal. Man tastet in der 
Höhe des inneren Muttermundes, der für 1 Finger durchgängig ist, die 
schlaff gespannte Blase, in derselben ballotierende Kindesteile, links einen 
Kopf. Im Harn Spuren von Eiweiß. Temperatur normal. Über den Krank- 
heitsverlauf ist in der Krankengeschichte vermerkt: 

Die Patientin erhält Diuretin 3,0 ad 180,0 2stdl. 1 Eßlöffel Die beiden 
nächsten Tage beträgt die 24stündige Harnmenge 550 gr, der Harn ist 
dunkel. Temperatur normal. Puls um 100. Nach 4 Tagen ergibt die Messung 
des Abdomens keine Änderung. Es treten geringe Wehen auf, die am Abend 
des 5. Tages sehr kräftig werden. Innere Untersuchung: Muttermund für 
4 Finger passierbar, die Eiblase gespannt. Man tastet einen kleinen ballo- 
tierenden Kopf. 6 Stunden später Eihautstich. Es entleeren sich ca. 10 1 
Fruchtwasser. Die Frucht stellt sich in Kopflage und wird in dieser geboren. 
10 Minuten darauf folgt eine zweite kleinere Frucht in Steißlage, nachdem 
ihre Eiblase gesprengt und sich Fruchtwasser in nur geringer Menge 
entleert hat. Nach 5 Minuten wird die Plazenta spontan ausgestoßen. Die 
Patientin erhält 2 Spritzen (k 1 gr.) Ergot. Bomb, subkutan. Da es weiter blutet, 
Massage und heiße intrauterine Spülung mit IVo Lysollösung. Die Blutung 
steht. Am Abend dieses Tages 38*9°. Puls 114. Den folgenden Tag 37,2 
morgens, 37,3 abends. Puls 94. In der Folge geht die Temperatur zur Norm 
zurücL Am 10. Tage wird die Patientin mit normalem Befunde nach Hause 
entlassen. 

Beide Früchte lebten bei der Geburt. Der erste größere 
Zwilling starb nach 10 Minuten, der kleinere zweite nach 5 Minuten. 

Die Plazenta ist gemeinsam, hat annähernd ovale Form, 830 gr 
Gewicht; ihre Maße betragen 27 : 19 : 7 : 2. Auf der Seite der dickeren 
Nabelschnur erscheint sie deutlich massiger. In der Scheidewand beider 
Eihöhlen nur zwei Amnien. Die Nabelschnur des größeren Zwillings inse- 
riert 7 cm vom Rande entfernt, ist sulzig, von Kleinfingerdicke, 18 cm lang, 
mäßig stark gewunden, zeigt auf dem Durchschnitt 3 Gefäße (2 Arterien, 
1 Vene). Die Nabelschnur des kleineren Zwillings inseriert in der Diagonale 
der ersteren genau marginal, ist nur halb so dick wie jene, 22 cm lang, 
mäßig gewunden und zeigt auf dem Durchschnitt ebenfalls 3 Gefäße von 
anscheinend dünnerer Wand (2 Arterien, 1 Vene). 

Die Gefäße der dickeren Nabelschnur verzweigen sich nicht nur 
auf der zugehörigen Plazentarhälfte, sondern greifen über die Mitte hinweg 
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auf das Verästelungsgebiet der Gefäße der dünneren Nabelschnur über. So 
ziehen entlang dem oberen längeren Rand (vide Fig. 1.) zwei Gefäß- 
stämme (zirka 3 mm im Durchmesser) von der dicken Nabelschnur über die 
Mitte hinweg, wo feineren Ausläufern derselben feinere Gefäßäste aus der 
dünnen Nabelschnur entgegenkommen. Zwei solche Äste vereinigen sich 
direkt (vide Fig. 1. Anastomose a), während ein ebensolcher, gleich 
dicker Ast mit einem entgegenkommenden der anderen Seite in der Tiefe 
verschwindet (vide Fig. 1. Transfusionsbezirk a). Ferner sieht man je 
einen stärkeren Ast von beiden Nabelschnüren in der Nähe des gegenüber- 
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liegenden Plazentarrandes entsprechend der Mitte desselben aufeinander 
zulaufen; sie vereinigen sich nicht direkt, sondern biegen in die Tiefe ab 
(vide Fig. 1. Transfusionsbezirk b). Noch näher dem Plazentarrande als 
diese vereinigen sich zwei dünne Gefäßchen beider Seiten, aber direkt 
(vide Fig. 1. Anastomose b). Der mittlere Anteil der Plazenta ist von 
größeren Gefäßverzweigungen vollkommen frei. Man kann innerhalb des- 
selben nur undeutlich allerfeinste Zweigchen erkennen (in obiger Abbildung 
sind nicht alle verzeichnet), von denen sich nicht sicher entscheiden läßt, 
ob sie sich stellenweise mit Ästchen der anderen Seite vereinigen oder 
zusammen in der Tiefe verschwinden. Die mikroskopische Untersuchung 
von Stücken aus jeder Plazentarhälfte ergab keine auffallenden Unterschiede 
zwischen denselben. Dies gilt auch bezüglich des Amnionepithels. An den Na- 
belschnüren war an der dickeren eine leichte Verdickung der Gefäßwand bei 
zarter Intima bemerkbar. Da die Plazenta sofort post partum in Formol- 
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lösung eingelegt worden war, war es leider später nicht mehr möglich, 
sich über die Natur oben beschriebener Gefäßverbindungen, wie der ge- 
nauen Zahl derselben durch Injektion von beiden Nabelschnüren aus einen 
exakten Aufschluß zu verschaffen. 

Bezüglich der Diagnose des Asymmetriegrades im dritten E^reis- 
lauf aus dem Studium der injizierten Plazenta betont S e h a t z, daß 
von den Qef äßverbindungen die Anastomosen noch den größten diagno- 
stischen Anhalt gewähren. Er sagt hierüber: ,;Die As\Tnmetrie kann, 
muß aber nicht um so größer sein, je geringer die Ausgleichungsfähig- 
keit der Anastomosen ist. Diese ist imi so größer, je größer das Kaliber 
derselben ist und je küraer der Weg durch sie von einer iNabelschnur- 
insertion zur andern ist" 

Die beiden in unserem Falle gefundenen Anastomosen a und 
b sind die stärksten von allen in diesem Falle vorhandenen, wenn 
solche überhaupt noch ausgebildet waren. Sie betreffen Grefäße von 
sehr kleinem Durchmesser ; was den Weg durch sie von einer Nabel- 
schnur zur anderen betrifft, so stellt derselbe eigentlich fast die längste 
Verbindungslinie zwischen den Insertionspunkten der beiden Nabel- 
schnüre dar. Ziehen doch die betreffenden Glefäße in großem Bogen 
längs dem Plazentarrande in kurzer Entfernung von demselben. So 
wären wir aus diesem Befunde nach Schatz berechtigt auf eine 
größere Asymmetrie des dritten Kreislaufes in 
unserem Falle zu schließen. 

Ich lasse mm den ca. 14 Tage nach dem Partus, während welcher 
Zeit die Früchte mit eröffneter Leibeshöhle in 4% Formollösung auf- 
bewahrt worden waren, erhobenen Sektionsbefund derselben 
folgen. 

Größere weibliche Frucht. (Polyhydr. Zwilling). Der Körper 
29cm lang, 575 gr schwer. Die allgemeinenHautdecken leicht ödematös, 
sonst ohne Besonderheit. Hals und Thorax von entsprechenden Dimen- 
sionen. Das Abdomen nicht stärker vorgewölbt, die Bauchdecken normal. 
Das Gehirn entsprechend entwickelt, stärker durchfeuchtet, blaß. 

Die Hals Organe zeigen nichts abnormes. 

In den Pleurahöhlen kein abnormer Inhalt. Die Lungen be- 
deutend größer als die der kleineren Frucht (Gesamtgewicht 14,46 gr), ate- 
lektatisch. Im Herzbeutel ebenfalls kein abnormer Inhalt. Das Herz 
groß (Herzspitze bis Basis 40 mm, sein größter umfang 82 mm messend). 
Sein Gewicht (ohne Herzbeutel, mit kurzem Stumpf der großen Gefäße) 
beträgt 13,42 gr. Die großen Gefäße durchgängig, der Ductus arter. 
Botalli für eine feine anatomische Sonde passierbar. Alle Gefäße zeigen 
weder in Lage noch Bau etwas Pathologisches. Die Sektion des Herzens 
ergibt starke Hypertrophie desselben, besonders der linken Hälfte; das 
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rechte Herz außerdem etwasSdilatiert Das Foramen ovale offen. Alle Klappen 
zart Ösophagus normal. 

In der Bauchhöhle war ein abnormer Inhalt nicht nachweisbar 
(vergl. hiezu weiter unten). Die Leber vergrößert (Gewicht 37 gr), um die 
Hälfte voluminöser als die der kleineren Frucht. Der größte quere Durch- 
messer beträgt 52 cm, der sagittale 4 cm, der größte hohe Durchmesser 

,W.\c 2,7 cm. Die Konsistenz nicht 

mehr richtig zu beurteilen, da, 
wie oben schon erwähnt, die 
ganze Frucht in Formollösung 
gelegen war. Auf der Ober- 
fläche nichts Abnormes. Es 
werden 3 Frontalschnitte, die 
beiden vorderen in einer Ent- 
fernung von zirka 1 cm vom 
vorderen Leberrand und von- 
einander angelegt, wobei eine 
sehr auffallende Veränderung 
zum Vorschein kommt. Auf 
der Vorderfläche der zweiten 
Scheibe erkennt man den 
Durchschnitt der Nabelvene 
(vide Fig. 2) rechts und in an- 
nähernd gleicher Höhe mit 
dieser treten die Kuppen 
zweier unregelmäßiger Hohl- 
räume zutage (vide Fig. 2). 
Bei Betrachtung der Rück- 
fläche dieser Scheibe zeigt sich 
das Bild, wie es in Fig. 3 dar- 
gestellt ist. Man sieht hier wie- 
der die durchschnittene Nabel- 
vene (etwas schräg getroffen) 
und rechts oberhalb derselben 
blickt man in einen größeren 
Hohlraum, welcher schon auf der Vorderfläche dieser Scheibe ange- 
schnitten ist. Derselbe zeigt an seiner Wand mehrere flache, durch 
niedrige Leistchen getrennte Ausbuchtungen (sieht wie „ausgewaschen" 
aus). Im übrigen sind keine gröberen Unebenheiten bemerkbar. Eine be- 
sondere, den Hohlraum begrenzende Gewebsschicht ist makroskopisch nicht 
erkennbar. Sonst fallen auf den Schnittflächen noch die Querschnitte zahl- 
reicher erweiterter Gefäße auf. Die folgenden Schnitte zeigen, wie sich 
jener Hohlraum immer mehr vergrößert, indem sich an seiner Seite ein 
annähernd kirschkerngroßer Hohlraum anschließt, während unterhalb beider 
ein neuer kleiner erscheint (vide Fig. 4). Der größte quere Durchmesser 
des großen Hohlraumes beträgt 1,7 cm, der größte senkrechte 1,2 cm. Auf 
der letzten Schnittfläche nehmen die Hohlräume fast das ganze mittlere 
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Drittel der Leber ein; die restliche Parenchymschicht ist hier an der unteren 
Zirkumferenz zirka 5 mm, an der oberen 7 mm, nach hinten zu zirka 10 mm breit. 
Die Wände des Hohlraumes sind hier, wie auch stellenweise auf den kurz 
vorhergehenden Schnitten bemerkbar, unregelmäßig, wie zerbröckelt Von 
gleichem Aussehen sind die Wände der kleineren Hohlräume. Alle diese 
Hohlräume waren erfüllt von einer trüben, schmutzig braunroten, feine 
Erümmel enthaltenden Flüssigkeit. 

Die Milz größer als die der kleineren Frucht (15:10:8) zeigte ma- 
kroskopisch nichts Abnormes. 

Beide Nieren, etwa doppelt so groß wie die der kleinen Frucht 
(25:18:11) deutlich gelappt, samt Nebennieren, ohne Capsula adiposa 
7 gr schwer. In diesen beiden Organen auf dem Durchschnitt nichts Patho- 
logisches (die Nierenbecken vielleicht etwas erweitert). 

Der Uterus noch deutlich zweihörnig, durch das stark mit Meconium 
gefüllte Rectum nach rechts gedrängt, die linke Hälfte seiner Hinterwand 
durch den Druck des letzteren konkav ausgehöhlt, so daß dadurch ein 
sagittal verlaufender Kamm zustande kommt, welcher rechts von der Mittel- 
linie gelegen ist. Der Genitalapparat zeigt sonst nichts Besonderes. 

Die Harnblase überragt den Fundus uteri mit ihrer Kuppe um 
iVt cm. Sie hat etwa Kirschgröße. Die sagittale Spaltung derselben läßt 
eine bohnengroße Höhle erkennen, welche einige Tropfen klaren Harns 
enthält. Die Hinterwand ist zirka 7 mm dick, stark gefaltet. Die Verdickung 
betrifft anscheinend Schleimhaut wie Muscularis; die übrige Wand ist dünn, 
zirka 1 mm dick. 

Der Magen und Darm ohne besondere Abnormität, die Schleimhaut 
des ersteren etwas dunkler gefärbt. Knorpel-Knochengrenzen voll- 
kommen geradlinig, von normalem Aussehen. 

Mikroskopische Untersuchung. 

In erster Reihe ^vu^de die Leber wegen ihres auffallenden 
Befundes histologisch untersucht. (Formol, Alkoholhärtung, Cello- 
idineinl)ettung, Färbung mit Haematoxylin - Eosin. ) Verschiedene 
Regionen jener Hohlräume wurden untersucht: So wurde das mitt- 
lere Drittel der 2. Scheibe, deren vordere und hintere Fläche oben 
abgebildet ist, in lückenlose Reihenschnitte zerlegt; auch von den 
beiden äußeren Dritteln derselben wurden Schnitte angefertigt 
Schließlich imtersuchte ich noch vom hintersten Anteil jenes Hohl- 
raumes wieder das ganze mittlere Drittel der letzten Scheibe. 

Die Leber bot an den makroskopisch nicht veränderten Stellen 
das Bild der fötalen Leber, wie wir es um diese Zeit der Schwanger- 
schaft zu sehen gewohnt sind. (Toldt und Zuckerkand 1). 
Das Organ besitzt den charakteristischen Bau einer schlauchförmigen, 
netzartig verzweigten tubulösen Drüse mit zweierlei Arten von Zellen, 
den unregelmäßig polyedrischen mit scharfen Konturen, einem leicht 
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granulierfen Zellkörper und mit deutlich sichtbarem, rundem, granu- 
liertem, nur blaß gefärbtem Kern xmd Kemkorperchen. Hie und 
da finden sich in einer Zelle 2 Kerne. Die zweite Zellart ist charak- 
teristisch für die fötale Leber; es sind rein kugelige Formen mit 
scharfer Begrenzung, die ganz unregelmäßig mit den ersteren abwech- 
seln. Sie zeigen oft einen nur sehr schmalen Protoplasma-Saum und 
häufig einen mit Hämatoxylin sehr dunkel gefärbten Kern. Mit- 
unter sind dieselben in einem Q^ichtsfeld außerordentlich zahlreich 
zu finden und die erstere Zellart nur stellenweise zu bemerken. 
Andererseits gibt es wieder Stellen, wo nur jene größeren polyedri- 
schen Formen vorhanden sind. Im Bereiche der soliden Partien 
der Leber ist das Kapillametz oft prall mit Blut gefüllt, die Leber- 
zellschläuche mitunter bereits verschmälert. Die Venae centrales, 
aber auch die Verzweigungen der Vena portae sind erweitert, teil- 
weise prall mit Blut gefüllt. Die bindegewebige Kapsel der Leber 
ist deutlich verbreitert, zeigt hie und da in den innersten Lagen 
kleinzellige Infiltration; die mit den Pfortaderzweigen eindrin- 
genden Züge sind gleichfalls verbreitert. Die Verschmälerung der 
Zellschläuche ist an einigen Stellen bis zum völligen Schwunde 
gediehen, so daß hier nur zartes Bindegewebe sichtbar ist, in welchem 
zerstreut Beste von Zellschläuchen, und hie und da der Querschnitt 
eines mit einfachem Epithel ausgekleideten Ganges liegen. (Vide 
Figur 5.) 

Was nun jene oben anläßlich der makrospkopischen Betrach- 
tung der Leber beschriebenen Hohlräume betrifft, so läßt sich auch 
mikroskopisch nirgend eine eigene Wandbekleidung (Bindegewebe, 
Epithel oder Endothel) nachweisen; überall grenzt an die Hohl- 
räume größtenteils stark verändertes Lebergewebe direkt an. Die 
Parenchymzellen sind stark atrophisch, schmal, mitunter ganz 
geschwunden, so daß an solchen Stellen nur Bindegewebe sichtbar ist, 
durch welche Veränderungen die zierliche netzförmige Zeichnung 
der Leber ganz verwischt ist. Eine solche Wandpartie ist in Fig. 6 
abgebildet. Man sieht hier die Gefäßwand der Nabelvene mit dem 
links angrenzenden Lumen, in welchem zusammengeballte Blut- 
körperchen und feine Tuschekörner (von einer Tuscheinjektion in 
einer Menge von V-i cm^ in dieselbe herrührend) liegen. Rechts 
liegt der Gefäßwand (in der sie umgebenden Bindegewebsschicht ein 
Gallengang sichtbar) in der beschriebenen Weise verändertes Leber- 
gewebe an, welches einen Teil der Wand des großen Hohlraumes 
darstellt. Die Grenze des Lebergewebes gegen die Hohlräume zu ist 
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ganz unregelmäßig. Mit stärkerer Vergrößerung erkennt man, daß 
die Parenchymzellen stark verschmälert, hie nnd da noch gut 
gefärbt sind, mitunter aber, und das ist besonders in der hin- 
teren Hälfte des großen Hohlraumes der Fall, ist das Protoplasma 
derselben trüb, kömig, der Kern verschwommen oder gar nicht 
mehr differenzierbar, wie dies in Fig. 7 wiedergegeben ist. 
Stellenweise verlaufen in dem an die Hohlräume angrenzenden 
Lebergewebe größere Zweige der Vena portae, welche manchmal mit 
ihrer äiißeren Wandschicht direkt an den Hohlraum grenzen. An 
einer Stelle ist es auch auf der anderen Seite eines solchen größeren 
Pfortaderastes zum Zerfall des Lebergewebes gekonmien, so daß hier 
zwei nebeneinander liegende Hohlräume nur durch jenes Gefäß, dem 
an beiden Seiten nur eine allmählich sich verschmälernde Zunge 
von atrophischem Parenchym angelagert ist, getrennt sind. An vielen 
.Orten sind jene kleinen runden Zellen mit stark tingiertem Kerne 
in den den Hohlräumen nächstgelegenen Gewebsschichten stark ver- 
mehrt Die Äste der Pfortader wie auch die Zentralvenen sind 
besonders in der unmittelbaren Umgebung der Hohlräume stark 
erweitert. Die mikroskopische Untersuchung der hintersten Partien 
jenes großen Hohlraumes, wo schon makroskopisch die Wand des- 
selben wie krümmelig zerfallen aussah, bestätigte diese Annahme. 
Man sieht das Gewebe fast völlig nekrotisch; stellenweise hängen 
derartig veränderte Gewebstrümmer nur noch an schmalen Verbin- 
dungen an der Wand, zum größten Teil losgelöst. Überhaupt ist im 
hinteren Anteil des Hohlraumes die Nekrose des Gewebes in seiner 
Wand überwiegend. (Siehe Figur 8.) Die Grenze des Leber- 
gewebes gegen die Hohlräume ist unregelmäßig. An einigen Stellen 
liegen kömige, mit Eosin blaß gefärbte Massen in schmaler unregel- 
mäßiger Schicht (Reste nekrot. Zellen) an. Bei Durchsicht der 
Schnitte, welche den hinteren Teil des großen Hohlraumes betreffen, 
erscheinen in der Nachbarschaft desselben in der unmittelbaren 
Umgebung einer Zentralvene die Parenchymzellen nicht mehr distinkt 
gefärbt, sondern getrübt, der Kern nicht mehr deutlich erkennbar. Tn 
den so veränderten Partien sind jene runden kleinen Zellen mit 
dimkel tingiertem Kerne nur in sehr geringer Zahl vorhanden, so daß 
dieselben bei Betrachtung mit schwacher Vergrößerung sofort durch 
ihre lichte Färbung hervorstechen. Von Throrabenbildung war 
nirgend in Gefäßen etwas sichtbar. Schließlich muß noch hervor- 
gehoben werden, daß sich in den an die Hohlräume (besonders ist 
dies bei dem größten der Fall) unmittelbar anschließenden Gewehs- 
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Partien in denselben ganz unregelmäßig verstreut ins bräunliche 
spielende, gelbgrüne kömige Niederschläge stellenweise sehr zahl- 
reich finden; die kleinen Körner sind oft zu mehreren hinterein- 
ander in einer Linie und diese wiederum strahlig zu Büscheln ange- 
ordnet, so daß man bei oberflächlicher Betrachtung mit schwacher 
Vergrößerung diese als in Büscheln liegende Nadehi ansprechen 
könnte. Im übrigen Lebergewebe findet man diese Kömer selten, nur 
hie und da in kurzen Linien aneinander gereiht. Zur eventuellen 
Identifizierung dieser Pigmentkömer ersuchte ich Herrn Dr. 
Lippich, Assistenten am medizinisch - chemischen Institut des 
Herm Professor Bitter von Z e y n e k, um Untersuchung derselben, 
zu welchem Zwecke ich demselben Teile der restlichen Leber, die 
in Äther-Alkohol lagen, übergab. Das Eesultat der chemischen 
Untersuchung, für welche ich an dieser Stelle Herrn Dr. Lippich 
nochmals herzlidh danken möchte, war folgendes: Den fein zer^ 
riebenen Leberstücken ließ sich durch Schütteln mit Chloroform 
(unter Zusatz von verdünnter H2SO4) ein braunroter Farbstoff 
entziehen, der im auffallenden Lichte einen Stich ins Grüne aufwies. 

Dieser war — außer in Chloroform — löslich in Äthyl- und 
Amylalkohol mit der gleichen Farbe. Keine dieser Lösungen zeigte 
spektrale Absorptionsstreifen. 

Die alkoholische Lösung wurde auf Zusatz von Kalkmilch grün- 
lich; beim Ansäuern mit verdünnter H2SO4 rosenrot. Im auffal- 
lenden Licht zeigte die braunrote Lösung in Chloroform oder Amyl- 
alkohol einen grünlichen Farbenton, der sich bei Zusatz von alkoho- 
lischer ammoniakhaltiger Chlorzinklösung verstärkte, keineswegs aber 
als typische Urobilinfluoreszenz anzusprechen war. 

Die Gallenfarbstoffproben fielen negativ aus. 

Ob der durch Chloroform extrahierte Farbstoff mit dem beson- 
ders um die Zerfallshöhlen angehäuften, mikroskopisch nachweis- 
baren identisch ist, läßt sich nur vermuten ; die Vermutung gewinnt 
durch den Umstand an Wahrscheinlichkeit, daß durch Schütteln 
mit verdünntem Alkali ein weiterer Farbstoff nicht gewonnen werden 
konnte. 

Soweit sich mit Bücksicht auf das geringe Material die 
Eigenschaften des oben beschriebenen Farbstoffes feststellen ließen, 
könnte man ihn als einen urobilinartigen Körper bezeich- 
nen, ohne aber damit mehr als eine Vermutung auszusprechen. 

5 
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Als Nebenbefund fanden sich in einigen größeren Ästen der 
Nabelvene Kolonien von ziemlich großen, an den Enden abgerundeten 
Bazillen, welche wohl gelegentlich der Tuschinjektion miteinge- 
bracht worden waren. Weder in der Plazenta noch in den übrigen 
Organen des FötiLs waren Bakterien aujBFindbar. 

Weiter unterzog ich die Nieren der mikroskopischen Unter- 
suchung. Es wurden Frontalschnitte durch das ganze Organ samt 
Nebennieren angelegt. Abgesehen von stellenweise stärkerer 
Gtefäßfüllung fand sich nichts besonderes. Glomeruli, gewundene 
und gerade Harnkanälchen sehr schön ausgebildet. Jede Zelle fast 
doppelt so groß, wie die der Niere der kleineren Frucht. Die Milz 
zeigte unter dem Mikroskope das dem Alter der Frucht entsprechende 
Aussehen, schien nur etwas zellreicher. Schnitte der Lungen zeigtea 
Atelektase und starke Füllung der größeren Gefäße. 

Die Sektion der IL kleineren (oligohydramniotischen) Frucht, 
welche eine Körperlänge von 26 cm, ein Gewicht von 420 gr hatte, ergab 
keinen besonderen pathologischenBefund. Aus dem Protokolle sei nur erwähnt, 
daß die Lungen (Gewicht 5,04 gr) völlig atelektatisch waren, daß das Herz 
(von der Spitze zur Basis 33 mm, der größte Umfang 60 mm messend) wie die 
großen Gefäße und Klappen normal erschienen. Die Leber war entsprechend 
groß, wog 30 gr, zeigte makroskopisch nichts Abnormes. Die Milz maß 
11:8:6 mm. Die beiden Nieren waren deutlich gelappt (Gewicht 4 gr), 
zeigten auch auf dem Durchschnitt nichts Auffallendes. Die Harnblase 
hatte die Größe eines Kirschkernes; ihr Scheitel stand fast 2 cm tiefer als 
der Fundus uteri; sie bot auf dem Durchschnitte nichts Besonderes dar. 
Von diesem zweiten Fötus wurde die Leber, Milz und Nieren mit 
Nebennieren mikroskopisch untersucht. Dies ergab abgesehen von stellen- 
weise stärkerer Füllung der Gefäße in der Leber nichts Abnormes. 

Überblicken wir den im Vorangehenden geschilderten gesamten 
Befund, so lag ein Fall von zirka ömonatlicher eineiiger 
Zwillingsschwangerschaft vor. Im Laufe der letzten 
vier Wochen hatte das Abdomen immer rascher an Umfang zuge- 
nommen imd schließlich eine Ausdehnung erreicht, wie wir sie am 
Ende der normalen Gravidität zu sehen gewohnt sind. Bedingt 
war diese abnorme Ausdehnung durch eine übermäßige Ansammlung 
von Fruchtwasser in der Eihöhle der erstgeborenen größeren Frucht. 
Das Studium der Nachgeburt, an welcher, wie oben erwähnt, leider 
keine Injektion mehr vorgenommen werden konnte, zeigte, daß außer 
den beiden getrennten Kreisläufen noch ein dritter gemeinsamer Kreis- 
lauf bestanden hatte; es waren sicherlich Transfusionsbezirke und 
auch Anastomosen vorhanden. Grenaues über die Art der hier in 
Betracht kommenden Gefäße konnte nicht mehr festgestellt werden. 
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Gemäß der Schatzschen Theorie mußte dem Hydramnios imseres 
Falles eine Asymmetrie im dritten Kreislauf zugnmde liegen und auch 
die differente Entwickelung beider Friichte dieser zugeschrieben 
werden. Wie stand es nun bezüglich dieser und der pathologischen 
Veränderung einiger Organe — besonders der Leber — der größeren 
Frucht? 

Resümiere ich kurz, so fanden wir bei letzterer eine ausge- 
sprochene Hyperthrophie des Herzens, sowohl relativ 
wie absolut; die absolute Gtewichtszahl (Herz samt % cm langem 
Stumpf der großen Gefäße, ohne Pericard. pariet) des Herzens des 
Zwillings I. beträgt 13,42, des Z^rillings II. 5,48 g; die relative 
Gewichtszahl für ersteren 23,3^/oo, für den IL 13,04*^/oo des Körper- 
gewichts. Das Herz der größeren Frucht ist über doppelt so 
schwer wie das der kleineren Frucht. Das relative Herzgewicht, 
welches nach Schatz beim intrauterin wie extrauterin 
lebenden Menschen zwischen 5 bis lO^/oo oder 6 — 9^/oo liegt, er- 
scheint beim polyhydramniotischen Zwilling unseres Falles beson- 
ders groß. 

Was die Nierengewichte unseres Zwillingspaares be- 
trifft, so fanden wir als absolute Zahlen (ohne Caps, adip., Ureter 
kurz abgeschnitten) für den Zwilling L 7 g, für den Zwilling II. 
4 g; die entsprechenden relativen Gtewichtszahlen sind 12,1*^ /oo und 
9,5^/oo Körpergewicht. Während letztere beim Vergleich mit den 
Zahlen in den von Schatz gegebenen tabellarischen Zusammen- 
stdlungen der Norm entspricht, übersteigt 12,l*^/oo entschieden die- 
selben, wenn auch nicht bedeutend, so daß wir eine Hypertrophie 
der Nieren des größeren Zwillings anzunehmen berechtigt sind. Für 
die Lungen fanden wir als absolute Gewichtszahlen bei Zwilling I. 
14,46 g, bei Zwilling IL 5,04 g; als relative Zahlen 25,l^/oo und 
12^/oo Körpergewicht Auch die Harnblasen beider Früchte 
unterscheiden sich deutlich, indem die der größeren die doppelte 
Größe der der kleineren Frucht hatte. Die Verdickung der hinteren 
Wand möchte ich auf ungleichmäßige Kontraktion zurückführen. 

Die schwerwiegendste Veränderung unter den Organen der 
größeren Frucht zeigte aber die Leber. Das absolute Gewicht 
dieser war 37,0 g, das der andern Leber 30 g. Die relativen Gewichts- 
zahlen sind 64,3^/oo und 71,4^/oo Körpergewicht. Hier war also 
die Leber des größeren relativ leichter als die des kleineren Zwillings. 
Ich muß hier bemerken, daß die Leber des größeren allerdings erst 

5* 
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nach Zerlegung in einzelne Scheiben gewogen wurde und hiemit das 
Gewicht des ausgeflossenen Inhalts jener Hohlräume, welche zirka 
*/7 des ganzen Lebervolumens betrafen, im obigen Gewichte fehlt. 

Was nun die oben im Detail beschriebenen Veränderungen in 
der Leber der größeren Frucht betrifft, so hatte uns das Mikroskop 
insoferne eine Überraschung gebracht, als wir wenigstens anfangs 
bei der bloßen makroskopischen Betrachtimg jener Hohlräume an 
präformierte Cystenbildung gedacht hatten. Nirgends jedoch war, wie 
oben erwähnt, eine eigene Innenauskleidung, sei es von Epithel oder 
Endothel, ja nicht einmal eine eigene Bindegewebslage auf den zahl- 
reichen Serienschnitten aus verschiedenen Eegionen auch nur 
stellenweise zu entdecken. Vielmehr konnte der mikroskopische 
Befund nur so gedeutet werden, daß dieweitgehendeHöhlen- 
bildungFolgedesZerfallsder Lebersubstanz war. 

Die in den noch erhaltenen Leberpartien sichtbare starke 
Gefäßfüllung (sowohl im venösen wie Pfortadersystem), die starke 
Verdickung der Glissonschen Kapsel, die stellenweise schwere 
Atrophie der Parenchymzellen, welche hie und da zum gänzlichen 
Schwunde von Läppchen geführt hat, die an verschiedenen Stellen 
in verschiedenen^, Graden vorhandene Nekrose mit Zerfall von größeren 
Gewebsbezirken, sind wohl alle in letzter Linie auf den tibermäßigen 
Blutzufluß infolge der Asymmetrie des dritten Kreislaufes zurück- 
zuführen. 

Wie ist nun der genauere Zusammenhang zwischen 
diesen Leberveränderungen und der Hyperämie? 
Und damit knüpfe ich wieder an die vor der Schilderung unseres 
Falles begonnene Erörterung über die Entstehung des Hydramnios 
bei eineiigen Zwillingen an. 

Gemäß der Schatz-Küstnerschen Theorie kommt die 
Hyperämie im Pfortadersystem dadurch zustande, daß der eine Zwil- 
ling infolge des asymetrischen dritten Kreislaufes dem anderen mehr 
Blut transfundiert, als dieser wieder an jenen zurückgeben kann. 
Dadurch kommt es zu einer übermäßigen Füllung zuerst des venösen 
Systems, was am frühesten und, wegen der Empfindlichkeit des 
Organes, am deutlichsten in der Leber ersichtlich werden muß. Ist 
diese Hyperämie im venösen System auch als venöse Hyperämie 
i. e. Stauungshyperämie im gewöhnlichen Sinne aufzufassen? Mit 
Rücksicht darauf, daß die Pfortader im Fötus zum größeren 
Teil frisch-arterielles Blut aus der Plazenta führt und besonders 
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deshalb, weil das Plus von Blut in den Pfortaderzweigen in 
der Leber eben Nabelvenenblut ist, wäre diese Frage zu verneinen. 
Die Qualität des Blutes ist die des arteriellen, denn das vom 
Darm kommende venöse kommt bei der Überladung des Pfortader- 
kreislaufes kaum in Betracht. Was femer den zweiten bei den 
Wirkungen einer Hyperämie wichtigen Faktor — die Strom- 
geschwindigkeit — anlangt, so ist dieselbe in unserem Falle, 
solange das Herz des polyhydramniotischen Zwillings der vergrö- 
ßerten Aufgabe gewachsen ist, sicherlich zumindest nicht verlang- 
samt. Wir haben es also aus den angeführten Gründen mit einer 
kongestiven oder aktiven Hyperämie zu tun. Die Folge 
einer solchen wird zuerst eine Intumeszenz der Leber mit eventueller 
Transsudation und in Anbetracht der Qualität des Blutes eine bessere 
Ernährung mit beschleunigtem Stoflfwechsel in der Leber sein, was 
alles eine Vergrößerung des Organs zur Folge haben muß. Ob aber 
weiter diese aktive Hyperämie als solche zu einer Atrophie der 
Leberzellen führen kann, ist sehr fragUch; wenigstens wäre es 
schwer, ein Analogon in der Pathologie zu finden. Am allerwenig- 
sten aber können wir für eine vorhandene Nekrose eine reine 
aktive Hyperämie verantwortlich machen. Und gerade diese beiden 
letzten Arten der regressiven Ernährungsstörung sind in unserer 
Leber am deutlichsten und weitgehendsten ausgeprägt Eine Erklä- 
rung finden diese Befunde aber sofort mit der Annahme einer 
passiven Hyperämie. Auch diese führt, wie wir wissen, in den 
ersten Stadien zu einer Vergrößenmg des Organs infolge übermäßiger 
Füllung der Gefäße und Transsudation aus denselben, bei längerer 
Dauer aber zur Verkleinerung infolge verschiedener regressiver 
Emährungsstönmgen, denen meist eine Induration des Organes durch 
Bindegewebswucherung folgt. Diese supponierte venöse Hyperämie 
im Kreislauf des polyhydramniotischen Zwillings läßt sich mit der 
Schatz-Küstnerschen Theorie ganz wohl in Einklang 
bringen. Schon K ü s t n e r hat, wie eingangs erwähnt, für die 
Leberveränderungen seiner beiden Fälle beim polyhydramniotischen 
ZwiDing als L^rsache Stase beschuldigen zu müssen geglaubt. Es ist 
recht wohl denkbar, daß das Herz, welches auf übermäßige Blut- 
zufuhr mit immer wachsender Hypertrophie reagiert, später eventuell 
weiter sich steigernden Ansprüchen nicht mehr voll gerecht werden 
kann und mehr weniger erlahmt, was eine Verlangsamung der 
Stromgeschwindigkeit, weiter auch eine Änderung in der Qualität 
des Blutes nach sich ziehen muß. Je rascher und je ausgesprochener 
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eine derartige Erlahmtmg des polyhydramniotischen Herzens ein- 
tritt, desto intensiver werden auch die Folgen in der fötalen Leber 
und im Nabelvenengebiet in Erscheinung treten. Und auf diese 
Weise möchten wir die schwere Veränderung in der Leber des 
größeren Zwillings in unserem Falle entstanden ansehen. 

Die venöse Hyperämie hatte stellenweise zu Atrophie in der 
Leber geführt, welche hie und da Schwund einzelner Läppchen zur 
Folge hatte; hier ist nur feines Bindegewebe vorhanden. Mit .dem 
relativ raschen Anwachsen der Stauungshyperämie, auf Grund 
welcher es in einzelnen Gefäßbezirken vielleicht zur völligen 
S t a s e gekommen war, hatte sich auch allmählich die Qualität des 
ja ursprünglich arteriellen Blutes der des Stauungsblutes so genähert, 
daß als nächste Folge Nekrose des Parenchyms eintreten konnte. 
Transsudation in diese Teile, welche vielleicht schon vorher durch 
hydropische Quellung (infolge Ödems nach Plethora) minder wider- 
standsfähig waren, führte zum vollkommenen Zerfall des Parenchyms 
und Bildung von mit Transsudat erfüllten Hohlräumen. Daß es 
an diesen» Stellen nicht zur reaktiven Bindegewebswucherung kam, 
möchte ich mit der relativ raschen Ausbildung der 
schweren Zirktdationsstörung in unserem Falle erklären. Der beson- 
ders zarte Bau, der große Qefäßreichtimi der Leber, welche noch 
im extrauterinen Leben für Zirkulationsstörungen sehr empfindsam 
ist, der relative Mangel an Bindegewebe in diesem frühen Fötal- 
leben, lassen alle jene Veränderungen infolge schwerer Zirkulations- 
störung in unserem Falle nicht absonderlich erscheinen. 

Läßt sich mm der übrige Sektionsbefund mit der Annahme 
einer venösen Hyperämie in Einklang bringen ? Die Milz war 
deutlich vergrößert, etwas bindegewebsreicher ; die Magenschleimhaut 
etwas dunkler gefärbt, die Lungen blutreicher. Ascites in größerer 
Menge war nicht vorhanden ; bei der Eröffnung der Leibeshöhle 
entleerte sich keine Flüssigkeit. Da aber die Organe post mortem 
in situ belassen und die ganze Frucht sofort in Formollösung 
eingelegt worden war, ist eine geringe Menge freier Flüs- 
sigkeit doch nicht ausgeschlossen. Aber auch die Abwesenheit jeder 
Stauungsflüssigkeit in der Peritonealhöhle spricht nicht gegen das 
Vorhandensein einer venösen Hyperämie, wie die von mehreren Seiten 
erhobenen Befunde bei Früchten mit kongenitalen Herzfehlem be- 
weisen. Ich führe hier nur einen Fall von Claus an, welcher 
besonders deshalb Interesse verdient, weil sich bei ihm auch 
Hydramnios fand. Es lag bei der 12 Stunden post partum abgestor- 
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benen, ausgetragenen weiblichen Frucht Defectus septi atriorum totalis 
und Stenosis aortae vor. Aus dem Sektionsbefunde sei her- 
vorgehoben rDilatatio et hypertrophiacordisventr. 
dextr. Intumescentia hepatis. Ecchymoses peri- 
cardii et pleurae. Keine Veränderung der Milz. 
Die Leber ergab mikroskopisch typische chroni- 
BcheStauung. Kein Ascites. (Keine Anhaltspunkte für Lues). 
Die Ausbildung von Stauungsödemen überhaupt ist sehr dem 
Wechsel imterworfen. Auch im extrauterinen Leben sind die Ödeme 
bei inkompensierten Herzfehlem mit folgender Stauung im venösen 
Kreislauf verschieden ausgebildet imd mitunter oft trotz schworer 
Stauimgserscheinungen in Leber und Milz der Ascites nur relativ 
gering. 

Bezüglich der GenesedesHydramniosinunserem 
Falle möchte ich folgender Ansicht hinneigen: 

Infolge der Asymmetrie des dritten Kreislaufes kam es zu über- 
mäßiger Füllung des venösen und arteriellen Systems der Frucht !• 
zu einer Plethora, welche vorerst zu einer Vergrößerung der Leber 
infolge starker Füllung ihrer Gefäße mit anschließendem Flüssig- 
keitsaustritt ins Gewebe führte. Infolge des mächtig erhöhten venösen 
Drucks, der Überfüllung des venösen Systems kam es zu einer 
Arbeitshypertrophie des Herzens des größeren Zwillings mit arte- 
rieller Drucksteigerung und Beschleunigung der Zirkulation. 
Die daraus resultierende bessere J'mährung dieser Frucht hatte eine 
vollkommenere Allgemeinentw'icklung derselben zur Folge. Auch 
die Nieren hypertrophierten. Ob dieser letztere Umstand aber zur 
übermäßigen Vermehrung des Fruchtwassers durch massenhafte 
Harnentleerung in den Amnionsack beitrug, bleibe vorderhand dahin- 
gestellt. Durch Zunahme der Asymmetrie des dritten Kreislaufes kam 
es zu weiterer Steigenmg der Plethora, welcher aber das bereits sehr 
stark hypertrophische Herz nicht mehr vollkommen Herr werden 
konnte, das heißt, es wurde, da über seine Kraft in Anspruch ge- 
nommen, relativ insuffizient. Folge davon: Sehr starke Füllung 
des venösen Systems, insbesondere der Strecke vom rechten Herzen 
durch die Leber bis zur Plazenta mit Verlangsamung der Strömungs- 
geschwindigkeit, vielleicht mit stellenweiser Stase im Bereiche der 
Pfortaderverzweigungen in der Leber, was die schwere Veränderung 
in diesem Organe nach sich zog. Daß die schwere Zirkulations- 
störung, die zu so weitgehender Schädigung in der Leber geführt 
hatte, mit Transsudation aus der Nabelvene und ihren Verzweigungen 
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und dadurch mit Steigerung der Fruchtwassermenge dieser Frucht 
einhergehen mußte, ist kaum zu bestreiten. 

Doch möchte ich das Hydramnios der größeren Frucht nicht 
allein diesem letzteren Umstände zuschreiben. 

Die mit dem Eintritt der Asymmetrie des dritten Kreislaufes 
manifest werdende Plethora führt zu einem vermehrten Flüssigkeits- 
austritt in die Gewebe, so besonders auch in die Haut (vide Sektion) 
und bei der Zartheit derselben in diesem frühen Entwicklungsstadium 
weiter zur Transsudation an die Körperoberfläche, i. e. in die Eihöhle. 

Hier möchte ich einiger Experimente von Magnus Erwäh- 
nung tun. Dieser Autor erzeugte künstlich Plethora, indem er unver- 
ändertes Blut bei Kaninchen direkt aus der Carotis des einen Tieres 
in die Jugularis des anderen bis zu einer Menge von 70% der Menge 
des blutempfangenden Tieres transfundierte. Er fand durch genaue 
Blutdruckmessungen eine starke Erhöhung des arteriellen, venösen 
und kapillaren Druckes. Sehr bald nach Beginn der Transfusion 
stellte sich ein starker Austritt von Blutflüssigkeit (ohne geformte 
Bestandteile) in die Grewebe ein, welcher nach Ablauf 1 Stunde 
fast 50% der eingeführten Blutmenge betraf. Brust- und Bauch- 
höhle waren immer trocken gefunden worden. Gleichzeitig untersuchte 
Magnus während dieser Experimente das Verhalten der Nieren, in- 
dem er den Harn durch in beide Uretern eingebundene Kanülen auf- 
fing und seine Menge in bestimmten Zeiträumen genau maß. Nie 
war eine Diurese zu bemerken! Auch P o n f i c k konnte 
bei Hunden, denen er defibriniert^s, aber auch unverändertes Blut 
direkt vom Tier in die Venen infundierte, nieDiurese nachweisen. 

Nach den Ergebnissen dieser experimentellen Untersuchungen, 
die in der ganzen Versuchsanordnung den Verhältnissen in imserem 
Falle außerordentlich ähneln, gewinnt die Annahme, daß die ver- 
mehrte Fruchtwassermenge wenigstens teilweise, für manche Fälle 
vielleicht zum größten Teil, direkt Folge der Plethora ist, außer- 
ordentlich an Wahrscheinlichkeit. 

Was das Verhältnis der fötalen Nieren- 
sekretion zum Hydramnios bei eineiigen Zwil- 
lingen betrifft, sei nochmals hervorgehoben, daß wir eine ausge- 
sprochene Steigerung der Nierentätigkeit mit Eücksieht auf die deut- 
liche Hypertrophie dieses Organs und im Zusammenhalt mit der 
Hypertrophie und eventuell auch Dilatation der Harnblase vorauszu- 
setzen wohl berechtigt sind, dieselbe aber keineswegsalsFolge 
der Plethora und der allgemeinen Drucksteige- 
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rung im Gefäßsysteme ansehen dürfen. Und da die Größe 
einer sezernierenden Drüsenfläche im allgemeinen annähernd propor- 
tional ist der Menge des von ihr produzierten Sekretes, so müßte, falls 
wir das Hydramnios allein auf enorme Diurese zurückführen, entschie- 
den ein Mißverhältnis zwischen der Größe der fötalen Nieren und dem 
von ihnen gelieferten Sekret bestanden haben. Hätten doch die 
Nieren des polyhydranmiotischen Zwillings in unserem Falle bei einer 
Menge von 10 1 Fruchtwasser, von welchen sich 9 1 wohl erst im 
Laufe des letzten Monats gebildet haben, eine ganz unglaubliche Tätig- 
keit entwickelt haben müssen, zumal in den allerletzten Wochen, wo 
das Abdomen ganz besonders rasch an Größe zugenommen hatte. 

Straßmann, ein Anhänger der Lehre von der Grenese des 
Hydramnios bei eineiigen Zwillingen durch Polyurie, berechnet für 
seine Beobachtung, daß die fötalen Nieren während der letzten 100 
Tage in je 2 Minuten 1 Tropfen Harn produzierten ; doch hebt dieser 
Autor selbst hervor, daß die Sekretion anfangs geringer, gegen Ende 
noch stärker gewesen sein muß und daß die Mengen, welche von der 
Frucht beim Schlucken aufgebraucht werden, nicht mit in Rechnung 
gezogen werden können. 

Absolut sicher aber ist die Ejitstehung des Hydramnios durch 
Polyurie bei allen den Fällen auszuschließen, wo im Fötus nur 
Stauxmgshyperämie vorlag. Denn diese bewirkt niclit Diurese, 
sondern gerade das Gegenteil — verminderte Harnsekretion. 
Und deshalb ist auch für unseren Fall und auch für alle ähnlichen 
Fälle von Hydramnios bei eineiigen Zwillingen eine Vermehrung der 
Fruchtwassermenge durch übermäßige Nierensekretion von dem 
Momente an, wo das Herz des polyhydranmiotischen Zwillings insuffi- 
zient wird, unmöglich annehmbar. 

Zahlreich sind die in der Literatur niedergelegten Beobachtungen, 
die die Möglichkeit der Entstehung des PFydram- 
nios infolge Transsudation aus dem Gebiete der 
Nabelvene wegen Stauung im fötalen Kreislauf direkt beweisen. 
So gewisse Fälle von kongenitalen Herzfehlem bei einfacher 
Schwangerschaft mit Hydramnios (vide oben zit. Fall von Claus); 
ferner der von W o e r z mitgeteilte Fall, in dem sich ein Rhabdomyom 
des rechten Vorhofs mit Stauungserscheinungen der Frucht und 
Hydramnios fand. Ich erwähne weiter die Fälle von Sallinger 
(Verengerung des Nabelrings), vanderHoeven (wahrer Knoten 
in der Nabelschnur) und die letzterer Zeit gemachte Mitteilung von 
Zangemeister (wahrer Knoten in der Nabelschnur). Aus dem 
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Sektionsbefunde dieses letzten Falles möchte ich den Befund am Ham- 
apparate besonders anführen: An der Harnblase war nichts Abnor- 
males zu bemerken, dagegen waren die Nierenbecken ziemlich 
weit und mit klarer, gelber Flüssigkeit gefüllt, die Markkegel ge- 
quollen imd gelblichweiß. Zangemeister will diesen Befund 
ebenso, wie im Straßmannschen Falle die Dilatation der 
Blase, als Folge einer Hamstauimg infolge des viel höheren Außen- 
drucks zustande gekommen erklären, welcher eben die Entleerung 
des in gewöhnlicher oder geringerer Menge produzierten Harnes in das 
Fruchtwasser erschwert. 

Diesen Beobachtungen wäre wohl auch der von Hof meier 
auf der Versammlung deutscher Naturforscher und Ärzte in Stutt- 
gart jüngst mitgeteilte Fall von Hydranmios bei einer Mißbildung an- 
zureihen. Dieselbe zeigte eine große Geschwulst, die sich als aus der 
durch Flüssigkeit kolossal ausgedehnten doppelten Scheide und dem 
doppelten und geti*ennten Uterus bestehend erwies, vor welcher die 
Blase mit normalem Ausführungsgange lag. Jede Andeutung einer 
Anal- und Vaginalöffnung fehlte. Das Eektum mündete mit einem 
feinen Gang in dem Septimi beider Scheiden, die mit einer feinen 
Öffnung an der Basis kommunizierten. Die Nieren waren etwas 
dilatiert, ebenso die XJreteren, welche weiter unten an der Seite 
der dilatierten Scheide allmählich obliterierten. Hof meier erklärt 
diesen Befund mit der Annahme, daß die Müllerschen Kanäle bei 
ihrem Wachstum den Sinus urogenitalis nicht erreichten imd früh- 
zeitig durch Flüssigkeit ausgedehnt wurden, was eine mechanische 
Kompression des Rektums imd der TTreteren mit konsekutiver Hydro- 
nephrose, Ascites und Hydramnios zur Folge hatte. So wäre in 
diesem Falle, wo sicherlich in der späteren Zeit kein Nierensekret 
in die Eihöhle entleert werden konnte, die vermehrte Fruchtwasser- 
menge nur als Resultat der Stauung im fötalen 
Kreislaufe, hervorgerufen durch Druck der mächtig ausge- 
dehnten Scheide und Uterus, zu erklären. 

Auch Geschwulstbildungen in der Plazenta 
können z\i Stauungen im fötalen Kreislauf und zu Hydramnios 
Anlaß geben. In den letzten Jahren sind von Dienst nebst 
2 eigenen Beobachtungen 46 Fälle von Plazentargeschwülsten, für 
die er den Namen Chorioma angiomatosum vorschlug, aus der Lite- 
ratur zusanmiengestellt worden. Kraus hat diesen noch 6 weitere 
Fälle angefügt. Unter 14 brauchbaren Fällen der Literatur fand 
Kraus 9 mal die Komplikation von Plazentarturaoren (Angiome) 
mit Hydramnios. 
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Hieher gehört auch ein von v. Franque mitgeteilter Fall 
von Hydramnios, in welchem in den großen und mittleren Grefäß- 
ßtämmen eine Verdickung der Gtefäßadventitia imd mäßige Wuche- 
rung der Intima mit Blutstauung in den feinen Qef äßverzweigungen 
nachgewiesen wurde. Die Sektion des Kindes imd der Mutter konnte 
keine andere Ursache für die vermehrte Fruchtwassermenge auf- 
finden. (Keine auf Lues zu beziehende Veränderungen). 

Gemäß unseren obigen Auseinandersetzungen möchten wir also 
der Ansicht zuneigen, daß in allen Fällen von Hydramnios bei ein- 
eiiger Zwillingsschwangerschaft, wo beim polyhydramniotischen Zwil- 
ling bereits weitfortgeschrittene schwere Leberverändeningen an^i^e- 
troffen werden (Atrophie, Nekrose, Zerfall), die nur durch eine 
venöse Hyperämie, Stauung im venösen Kreislauf imd 
Nabelvene erklärt werden können, die vermehrte Menge von Frucht- 
wasser zum größeren Teil als umnittelbare Folge der Stauung ange- 
sehen werden muß. Vielleicht lagen auch im 1. Falle Küstners, 
im Falle Nieberdings und im Falle Schatz Plazenta, B. IIT., die 
Verhältnisse derartig. 

So ist wohl der von Straßmann in v. Winkels Hand- 
buch der Geburtshilfe, I. Band, II. Hälfte, p. 802, ausgesprochene 
Satz: „Die Quelle des Fruchtwassers bei dem Polyhydramnioten ist 
— wissenschaftlich unanzweifelbar — Folge einer Polyurie" im 
allgemeinen nicht haltbar, vielmehr scheint mir derselbe für obige 
Fälle widerlegt, für die anderen aber keinesfalls erwiesen, ja mit 
Analogie der ersten Gruppe eher unwahrscheinlich zu sein. 

Die akute Entstehung des Hydramnios, wie in unserem Fall, 
wird durch die mehr weniger plötzlich eintretende Herzinsuffizienz 
mit ebenso rasch zunehmender venöser Stauung viel eher verständlich- 
als durch eine akut zunehmende, an sich schon schwer verständliche 
Vermehrung der Harnsekretion, welche in unserem Falle in 28 
Tagen ja etwa 9 Liter hätte liefern müssen bei einer Schwangerschaft 
von höchstens 150 Tagen oder 5 Kalendermonaten. 

Wir möchten demnach die vermehrte Fruchtwassermenge in den 
ersten Stadien der Asymmetrie des dritten Kreislaufs als Folge der 
Transsudation aus der Nabelvene, ihren Verzweigungen und der Haut 
des Fötus — alles hervorgerufen durch Plethora — deuten. Der 
Polyurie de^ polyhydramniotischen Fötus aber wäre aus obigen 
Gründen im allgemeinen eine nur ganz untergeordnete Bedeutung 
beizumessen. 
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über einen Fall von großer Scheidencyste 

mit gleichzeitiger eigentümlicher rudimentärer 

Doppelbildung der Scheide am Introitus. 

Von weiland Dr. ADOLF GLOCKNER, 
Privatdozent für Gynäkologie in Leipzig. 

Mit 2 Abbildongen im Text. 

Scheidencysten galten noch vor relativ kurzer Zeit als seitone 
Vorkommnisse; in diesem Sinne wird beispielsweise in den Lehr- 
büchern von Eokitansky, Birch- Hirschfeld, Breisky 
(Handbuch der Franenkrankheiten, 1879) ihr Vorkommen besprochen. 
Heute sehen wir diese Bildungen als etwas ganz Gewöhnliches an, 
hat doch Neugebauer unter 2000 Fällen fünfzigmal solche Cysten 
beobachtet. 

Die große Mehrzahl der zur Beobachtung kommenden Cysten 
ist allerdings nur klein, erbsen- bis kirscligroß, und handelt es sich 
dann meist um zufällige Befunde, welche vorwiegend anatomisches 
und kaum praktisches Interesse darbieten. Dagegen sind größere 
Cysten relativ selten, wenn schon vereinzelt solche bis zu Kindskopf- 
größe beschrieben sind.*) Die,se haben dann natürlich auch eine 
klinisch-praktische Bedeutung und sind für den Anatomen schon 
deswegen von besonderem Interesse, weil die Erklärung ihrer Gtenese 
noch mehr Schwierigkeiten bereitet wie bei den kleineren Bildungen 
dieser Art. 

Einen derartigen Fall von ziemlich großer Scheidencyste, 
welcher durch das gleichzeitige Bestehen einer eigenartigen Divertikel- 
bildung am Introitus vaginae ausgezeichnet ist, hatte ich Gelegen- 
heit zu beobachten und möchte denselben im nachfolgenden kurz 
mitteilen. 



^) Cfr. Veit, Über einen Fall von sehr großer Scheidencyste. Zeit- 
schrift f. Gebh. u. Gyn. Band 8. 
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Es handelte sich um eine 28jährige Frau, welche mich wegen 
Vorfallbeschwerden aufsuchte. Dieselbe gibt an, vor 4% Monaten 
eine Entbindung ohne Kunsthilfe durchgemacht zu haben; ein 
Scheidendammriß soll hierbei, wie ihr die Hebamme ausdrücklich 
versicherte, nicht entstanden sein. Bereits während der Schwanger- 
schaft hatte sie ein Gefühl von Ziehen und Drängen nach imten 
mit Heraustreten eines hühnereigroßen Abschnittes der Scheiden- 
wand. Nach der Entbindung wurde der Vorfall größer, die Beschwer- 
den steigerten sich. 

Bei der Untersuchung zeigte sich die Vulva klaffend, 
die vordere Scheidenwand wölbt sich beim Pressen gänseeigroß aus 
dem Introitus heraus. Bei der Palpation erkennt man, daß es sich 
nicht um einen einfachen Prolaps der vorderen Wand mit Cystocele 
handelt, sondern daß in dem vorgewölbten Divertikel sich eine pralle 
cystische Greschwulst findet, welche, direkt der Scheidenwand auf- 
liegend, zwischen Scheidenwand und Urethra resp. Blase gelegen ist, 
was sich durch Einführen eines Katheters leicht feststellen )äßt. 
Eine Verdünnung der Scheidenschleimhaut, so daß der Inhalt des 
Tumors durchschimmert, wie es häufig zu beobachten ist, war nicJit 
vorhanden. Anscheinend sitzt der Tumor genau median. Bei der 
bimanuellen Untersuchung erkennt man jedoch, daß der Tumor, 
welcher nach vorn bis nahe zur Urethralmündung, nach hinten bis 
an das linke Scheidengewölbe reicht, die Portio und auch den Uterus 
nach rechts verdrängt hat Die Portio zeigt eine Anzahl nicht sehr 
tiefgehender Narben, der äußere Muttermund ist quergespalten. Der 
Uterus ist anteflektiert, nicht vergrößert, die Adnexe sind normaL 

Am Damme, welcher etwa 3 cm hoch ist, sind keine nennens- 
werten Narben zu sehen. Die Columna rugarum posterior ist deut- 
lich ausgeprägt, verläuft nicht genau sagittal, sondern leicht schräg, 
von rechts unten nach links oben. Eine Y-förmige Narbe, wie sie 
sich bei Scheidendarmrissen fast regelmäßig am unteren Ende der 
Columna findet, ist nicht festzustellen. Links von dem unteren Ende 
der Columna, unmittelbar hinter den erhaltenen Hymenairesten, sieht 
man eine 1% cm hohe, 1 cm breite Öffnung, welche von einem 
ziemlich scharfen Saum imigeben wird. Medianwärts verläuft dieser 
Saum in Form einer ganz flachen Falte nach der (legend der hintern 
Comissur zu. Über den oberen Bogen des Saimaes spannt sich, an- 
scheinend unabhängig von demselben, eine etwa 1 mm starke Gewebs- 
brücke, unter welcher man eine Uterussonde hindurchführen kann. 
Durch die erwähnte Öffnung gelangt der Finger in ein etwa 3 cm 
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langes Blindsäckchen, welches von links seitlich nach der Mittel- 
linie zu gerichtet ist. Dieses Divertikel wird von Scheidenschleim- 
haut überkleidet, welche seitlich und oben in die linke Scheidenwand, 
medianwärts in die hintere Scheidenwand resp. die Columna über- 
geht. Von der letzteren ist die Schleimhaut dadurch unterschieden, 
daß sie infolge des Fehlens 
von Querfalten glätter er- 
scheint. Narben sind in die- 
sem ganzen Gebiete nicht, 
auch bei genauester Un- 
tersuchung nicht nachzu- 
weisen. Als Narbengebilde 
könnte höchstens angese- 
hen werden die über den 
oberen Begrenzungsraum 
des Divertikels hinziehende 
dünne Qewebsbrücke. Die 
Auskleidung des Blind- 
sackes wird von einer 
Schleimhaut dargestellt, wel- 
che sich in nichts von der 
übrigen Scheidenschleim- 
haut unterscheidet. 

Operation. Ich 
machte möglichst genau in 
der Mittellinie, entspre- 
chend der stärksten Vor- 
wölbung der Cyste, einen 

die Scheidenschleimhaut 
durchtrennenden sagittalen 
Schnitt und präparierte die 
Cyste soweit wie möglich 
uneröfFnet aus dem subva- 
g:inalen Gewebe. Schließlich 
platzte aber bei der Auslö- 
sung die Cyste doch, es entleerte sich aus derselben eine klare, leicht 
fadenziehende Flüssigkeit. Weiter nach aufwärts war der Zusanmien- 
hang des Cystenbalges mit der Scheiden- und Blasenwand stellen- 
weise ein ziemlich fester, so daß die Exstirpation zimi großen Teile 
nur scharf möglich war. Die Cyste reichte nach oben einerseits biß 

6 




Fig. 1. 
Befund vor der Operation. 
Portio durch die in der linken Seite der 
vorderen Scheidenwand entwickelte Cyste 
nach rechts verdrängt, a Zugang zu dem 
Divertikel. Über dem oberen Rande des- 
selben ist die überspannende Gewebs- 
brücke angedeutet. 



82 

etwa zum Scheidengewölbe, andererseits im retrovesikalen Gewebe 
bis fast zum oberen Rande der Symphyse. Nach Blutstillung im 
Wimdbett resecierte ich auf jeder Seite des sagittalen Schnittes ein 
ziemlich großes Stück Scheidenwand, auf beiden Seiten von gleicher 
Ausdehnung. Nach Verkleinerung der Wundfläche durch versenkte 
Catgutnaht wurde ein Gazestreifchen in den symphysenwärts gele- 
genen Wundraum eingeführt, die Scheidenschleimhautränder durch 
lüiopfnähte vereinigt, das Gazestreifchen zum imteren Winkel, also 
etwa im linken Scheidengewölbe, herausgeleitet. Unter allmählicher 
Kürzimg wurde am sechsten Tage das Gazestreifchen entfernt. Der 
Verlauf war ein vollkommen fieberfreier. 

Anfangs März und anfangs November v. J. stellte sich die 
Patientin wieder vor. Sie ist vollständig beschwerdefrei ; die Vulva 
ist gut geschlossen, auch beim Pressen wölbt sich die Scheidenwand 
nicht vor. Beim Einstellen mit Spiegeln sieht man eine lineare 
Narbe, welche etwas links von der Mittellinie bis in das linke Schei- 
dengewölbe verläuft. Die Portio ist genau median gestellt, der 
Uterus liegt antevertiert-flektiert. Es ist bei genauer Betastung 
nichts zu fühlen, was im Sinne einer Hemmungsbildung am Uterus 
zu deuten wäre, auch bei der Sondierung ist nichts derartiges nach- 
zuweisen. 

Die exstirpierte Cyste ist einkanmierig, ihre Innen- 
fläche ist glatt und glänzend, zeigt nirgends stärker ins Innere vor- 
springende Erhabenheiten, abgesehen von einer Faltenbildung, welche 
wohl als Härtungseffekt aufzufassen ist. Die C^'stenwand ist sehr 
verschieden dick, ihre Dicke schwankt zwischen 2 bis 4 mm. Im 
mikroskopischen Bilde besteht die Wand in der Haupt- 
sache aus fibrillärem Bindegewebe mit eingelagerten Bündeln glatter 
Muskelfasern, welche in der Hauptsache ringförmig zu der Cysten- 
innenfläche angeordnet sind. Die Innenfläche ist von einem einschich- 
tigen kubischen bis zj'lindrischen Epithel ausgekleidet, welches an 
vielen Stellen einen deutlichen Wimperbesatz zeigt Das untergele- 
gene Bindegewebe erhebt sich zu von Epithel überkleideten, deutlich 
papillären Bildungen. 

KümmeP) gibt als Ausgangspunkt der Cyste n- 
bildung in der Scheide folgende ^Möglichkeiten an : 

1. aus wahren Scheidendrüsen, 

2. aus verklebten Schleimhautbuchten, 

*) Virch. Arch. Band 114, pag. 409. 



3. ans lymphfollikelartigen Bildungen und dem lymphatischen 
Apparate der Scheide überhaupt, 

4. ans Resten des Wölfischen Ganges, 

5. ans Resten der Duplizität des Müllerschen Ganges, 

6. aus Hygromen des Bin- 
•degewebes, 

7. aus Ödemen und Extra- 
vasaten des Bindegewebes. 

Als weiteres ziemlich häu- 
figes ^ ätiologisches Moment fügt 
C u 1 1 e n^) noch hinzu die Ent- 
stehung aus Einschlüs- 
:sen von Vaginalepithel 
infolge eines Traiunas (üamm- 
Scheidenrisse, Operationen am 
Damme), doch sind diese Cysten 
nach C u 1 1 e n meist sehr klein, 
haben naturgemäß ihren Sitz in 
-der hintern oder seitlichen Wand, 
nahe dem Introitus, und sind mit 
Plattenepithel ausgekleidet. 

Endlich wäre noch zu er- 
mähnen die Möglichkeit eines c y- 
s tischen, überzähligen 
Ureters (C on i t z e r)**), so- 
wie eine vom L^rethralepi- 
t h e 1 ausgehende Cystenbildung 
<Cullen)5) u. a. 

Von diesen Mögliclikeiten 
scheiden für unsern Fall von 
vornherein aus die von C u 1 1 e n 
und Conitzer angegebenen, 
sowie die sub 2, 3, 6 und 7. 

Die von W i n c k e 1 zuerst 
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Fig. 2. 
Befund nach der Operation. 
N Narbe in der vorderen und links- 
seitigen Scheidenwand. H Hymenal- 
reste. a Zugang zu dem Divertikel, 
b Kuppe des Blindsäckchens, von 
glatter Scheidenschleirahaut über- 
zogen. C Columna rugarum posterior. 



angenommene Entstehung in v e r 

klebten Schleimhautbuchten ist an und für sich nicht 

.unwahrscheinlich, es sind aber, wie Kümmel hervorhebt, in der 



•) Bull, of the John Hopkins Hospital. Vol. 16. No. 
*) Zeitschrift für Gebh. u. Gyn. Band 32. 
») A. a. O. 
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Literatur hiefür keine recht klaren Beispiele vorhanden; ebenso 
fehlen sichere Beispiele für die Entstehung aus dem 
Lymphapparate, auf welchen K 1 e b s die Mehrzahl der 
Scheidencysten zurückführen wollte, wenn wir von den eine Sonder- 
stellung einnehmenden und offenbar auf einer Entzündung beru- 
henden Gascysten absehen. 

Hygrome, Ödeme und Blutextravasate sind wohl 
nur in Betracht zu ziehen bei epithellosen Cysten oder solchen mit 
einer endothelialen Auskleidung. 

Es bleiben also nur die sub 1, 4 und 5 angeführten Entste- 
hungsweisen. 

Der von v. P reu sehen®) zuerst behaupteten Entste- 
hung aus wahren Drüsen der Scheide sind eine ganze- 
Reihe von Autoren beigetreten (v o n H e r f f , K ü m m e 1, C u 1 1 e n 
u. a.) und wird an dem gelegentlichen, wenn auch seltenen Vor- 
kommen der früher sehr angezweifelten Scheidendrüsen jetzt allge- 
mein festgehalten. Wie Cullen gezeigt hat, handelt es sich bei 
dieser Art von Scheidencysten mn kleine, mit kubischem oder plattem 
Epithel ausgekleidete Cystchen, die ihren Sitz vorwiegend in der 
hinteren Wand haben, so daß dieser Modus für unsern Fall wohl 
kaum in Betracht kommt. 

Der Wolffsche resp. Gärtnersche Gang ist al» 
Ausgangspunkt der Cystenbildung zuerst von G. Veit^) angespro- 
chen worden. Diese ursprünglich stark bestrittene Ansicht haben im 
Laufe der Jahre eine große Anzahl von TJntersuchern bestätigt, so 
daß heute dieser Ausgangspunkt von vielen als der häufigste ange- 
sehen wird. Diese Cysten liegen, entsprechend dem ursprünglichen 
Verlaufe des Wolffschen Ganges, vorzugsweise in der vorderen und 
seitlichen Vaginalwand, speziell im Fornix vaginae, so daß diese 
Entstehungsart für unsern Fall nicht unmöglich erscheint. 

R i e d e r®) verlangt als sicheren Beweis für die Annahme der 
Entstehung auf diesem Wege den (bisher aber noch nicht erbrachten ) 
Nachweis von Resten des Gärtnerschen Ganges als Fortsetzung einer 
solchen Cyste. Die konzentrische Schichtung der glatten Musku- 
latur in der Cystenwand ist kaum als Stütze zu verwerten, da eine 
solche auch anders erklärt werden kann. 



«) Vir eh. Arch. Band 70. 

') Krankheiten der weibl, Geschlechtsorgane. Handb. d. spez. Path., 
u. Therapie, IL Aufl.. 1867. 

*) Virch. Arch. Band 96. 
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W. A. Freund®) erörterte bei der Beschreibung eines Falles 
von Hämatokolpos bei Vagina duplex und Atresie der einen Seite 
niie Möglichkeit, daß auch eine Cystenbildung mit anderm Inhalte 
^e Blut (Schleim, Eiter) dadurch zustande kommen könne, daß ein 
Teil der ursprünglich dopppelten Scheide nicht 
in die sonstige Verschmelzung eingehe. Der Um- 
stand, daß eine solche Cyste nicht genau seitlich von dem offenen 
Scheidenkanale, sondern mehr nach vom oder nach hinten gelegen sei, 
spricht nach W. A. Freund durchaus nicht gegen eine solche Er- 
Tdärung, da, wie derselbe gezeigt hat, die doppelten Vaginen häufig 
«piralig aneinander verlaufen. 

Hierher gehörige Fälle sind von Kleinwächter*®), 
Oräfe**), KümmeP*) beschrieben worden. 

M a r c h a n d*^) hat neuerdings eine kleinere Cyste im Fomix 
Taginae beschrieben, welche er von einer Abschnürung der Vaginal- 
anlage ableitet. Als Eigenschaften, welche für eine Ableitung von 
•einer rudimentären doppelten Scheide sprechen, werden von 
Kümmel folgende angegeben: „Der Verlauf der Cyste folgt der 
Achse der gut entwickelten Scheide, macht eventuell eine leichte Spi- 
raldrehimg um dieselbe, entsprechend dem Verlauf des linken MüUer- 
4schen Ganges von der Cervix hinten nach dem Orificium vaginae 
vom. Die Cysten liegen tief im Vaginalgewebe, haben eine dicke 
bindegewebige und muskulöse Wand, welche von der normalen Scheide 
:gut abgegrenzt ist. Diese Wand besitzt Papillen und auf ihrer 
Innenfläche meist ein geschichtetes Plattenepithel. Zuweilen finden 
sich Reste der Duplizität des Uterus gleichzeitig; unter keinen Um- 
ständen darf das cystische Gebilde selbst über den Fornix vaginae 
•emporreichen". 

Die letzte Forderung ist mir unverständlich, denn es ist kein 
Orund einzusehen, wanmi nicht eine bis zum Fornix reichende Cyste 
bei weiterem Wachstume diese Grenze nach oben in dem lockeren 
retrovaginalen (Jewebe überschreiten soll. 

Im übrigen treffen die angegebenen [Merkmale für unsern Fall 
ziemlich alle zu, wenn schon natürlich, wie auch von Kümmel 



•) Zeitschrift für Gebh. u. Gyn. Band 1. 
*'*) Zeitschrift für Gebh. u. Gyn. Band 11. 
") Zeitschrift für Gebh. u. Gyn. Band 8. 
") A. a. O. 
'*) Zentralblatt für Gyn. 1904, No. 6. 
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hervorgehoben wird, keines derselben gestattet, die Entstehung an* 
einem Wölfischen Gange mit Sicherheit auszuschließen. 

Bei Berücksichtigung aller Umstände erscheint es mir für dei» 
vorliegenden Fall am wahrscheinlichsten, daß derselbe aus einer 
ursprünglich doppelt angelegten Scheide, resp. einer Abschnürung^ 
derselben hervorgegangen ist; in dieser Auffassung bestärkt mich 
namentlich auch die am Introitus vaginae bestehende Divertikel- 
bildimg, auf welche ich gleich noch näher eingehen werde. 

Veit verlangt als Vorbedingung für die Annahme der Ent- 
stehung einer Scheidencyste aus Besten des MüUerschen Ganges, dai^ 
auch am Uterus nachweisbar ist, daß nur die eine Seite des MüUer- 
schen Ganges vollkommen ausgebildet, während die andere rudimentär 
geblieben ist. Dieser Einwand wird durch den Marc band sehen 
Fall von totaler Verdoppelung der Seheide bei einfachem Uterus- 
(1. c.) in seiner Allgemeinheit entkräftet. 

Für meinen Fall ist es übrigens nicht ausgeschlossen, daß am 
Uterus eine Hemmungsbildung geringeren Grades dieser Art vor- 
handen ist, wenn sich dieselbe auch klinisch nicht nachweisen ließ. 

Mit dieser Annahme läßt sich der Befund eines flimmernden 
Zylinderepithels sehr wohl vereinen, zumal von C. Ruge^*) nach- 
gewiesen wurde, daß der Befund eines solchen bei verschlossenen 
Scheidenabschnitten (Hämatokolpos) nichts Seltenes ist. Übrigens^ 
sind aus der Epithelauskleidung der Vaginalcysten keine bindenden 
Schlüsse für die Genese derselben abzuleiten, wie auch von 
R i e d e r^^) betont wird. 

Was nun das eigentümliche, am Introitus befind- 
liche Divertikel anlangt, so habe ich dasselbe zunächst für 
das Produkt eines durch Verwachsungen inkongruenter Flächen eines^ 
bei der Geburt entstandenen Scheidendammrisses angesehen. Bei 
genauerer Betrachtung schien mir diese Annahme aber doch unzu- 
lässig, da man in diesem Falle wohl sicher so kurze Zeit nach der 
Geburt (4% Monate) noch Narben hätte finden müssen. Auch das 
ganze Verhalten des Gebildes zur Columna rugarum posterior läßt 
sich mit dieser Annahme wohl schwer vereinen und möchte ich deshalb- 
annehmen, daß es sich lun das Rudiment einer doppelten 
Vagina handelt. 

Die Bildung des Divertikels läßt sich nicht gut auf eine ein-^ 
fache „Abschnürung", wie sie im Fornix vaginae leicht verständlich 

") Zeitschrift für Gebh. u. Gyn. Band 8. 
") A. a. O. 



87 

wäre, zurückführen, sondern man muß wohl annehmen, daß, wie 
Marchand (1. c.) dies auseinandersetzt, die distalen Enden der 
MüUerschen Gänge in ihrem untersten Abschnitte getrennt nach 
abwärts gewachsen, d. h. durch eine dünne Bindegewebslage von 
einander getrennt geblieben sind. Wenn auch, wie Marchand dies 
weiter ausführt, diese Trennung meist die Müllerschen Gänge in 
ihrer ganzen Länge betrifft, so kann dieselbe aber auch auf einzelne 
Abschnitte, speziell die untersten, beschränkt bleiben, wie die von 
Marchand aus der Literatur zitierten Fälle und seine eigene 
Beobachtung zeigen. Es würde sich bei dieser Erklärung des Diver- 
tikels um eine früh auftretende Entwicklungshemmung handeln. 

Nach NageH®) können Septen in der Vagina, welche einen 
mit der uns interessierenden Bildung ganz analogen, nur graduell 
verschiedenen Prozeß darstellen, außer in der eben angegebenen Weise 
auch so entstehen, daß die ursprünglich mittels ihres Epithels mit- 
einander verklebten Scheidenwände auf kürzere oder längere Strecken 
miteinander in Berührung bleiben und die anfängliche Verklebung 
in eine Verwachsung übergeht. 

Der erstere Modus wird besonders dann anzunehmen sein, wenn 
die beiden Müller sehen Gänge in ihrer ganzen Länge von einander 
getrennt bleiben, wenn also die mangelhafte Verschmelzung sowohl 
Uterus wie Scheide, oder wenigstens die letztere in ihrer ganzen 
Ausdehnung betrifft; die zweite Entstehungsart dürfte hauptsäch- 
lich für die nur auf einen beschränkten Abschnitt sich erstreckenden 
Verdoppelungen in Betracht kommen. 

In der letztgenannten Weise möchte icli annehmen, daß das 
am Introitus befindliche Divertikel entstanden ist und dasselbe also 
das Rudiment einer Scheidenverdoppelung darstellt. 

Es würde sicli also im vorliegenden Falle um 
Überreste einer mangelhaften Verschmelzung 
des distalen, zur Scheide werdenden Teiles der 
Müllerschen Gänge handeln, welche dem obersten 
und dem untersten Absclinitte der Scheide ent- 
sprechen. Das obere Rudiment hätte dann eine 
Scheidencyste, dasuntere einen eigentümlichen 
Blindsack, wie er in der Literatur bisher noch 
nicht beschrieben ist, geliefert. 

Über das gleichzeitige Vorkommen von Scheidencysten neben 
Anomalien der Verschmelzung der Müllerschen Gänge habe ich in 

*') Veits Handbuch der Gynäkologie, Band I, pag. 554 u. ff., u. 610. 
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der Literatur nur wenig finden können; diese Anomalien betreffen 
fast alle den Uterus. 

Abgesehen von dem schon erwähnten Falle von W. A. F r e u n d, 
welcher seinem Inhalte nach (Blut) nicht hierher gehört, hat Klein- 
wächter (1. c.) eine solche Beobachtimg, kombiniert mit Uterus 
bicomis mit rudimentärem Nebenhorne, Falkner^^) eine solche 
mit Uterus arcuatus subseptus beschrieben. Nur bei Gräfe (1. c) 
findet sich eine Beobachtung mit einer Scheidenanomalie (Septimi). 

Jedenfalls werden wir in dem eventuellen gleichzeitigen Vor- 
handensein einer derartigen Anomalie, sei es am Uterus, sei es an 
der Scheide, immer eine wertvolle Stütze für die Ableitung einer 
Scheidencyste aus Besten der Duplizität der MüUerschen Gänge 
erblicken. 



Die Abbildimgen sind von Herrn Maler Kirchner sehr natur- 
getreu angefertigt, Fig. 1 nach einer bei der Operation aufgenom- 
menen Skizze, Fig. 2 direkt nach der Natur bei der letzten Nach- 
untersuchung. Die Vulva ist in den Abbildungen der besseren 
Übersicht halber auseinandergezogen ; die hierbei gebrauchten Seiten- 
hebel sind in der Zeichnung weggelassen. 



*') Zeitschrift für Gebh. und Gyn., Band 50. 



über das Verhalten des Ependymepithels 
bei Ependymverwachsungen, 

Von Privatdozent Dr. SALTYKOW, Prosektor am Kantonsspital St. Gallen. 

Mit 8 Abbildnngen im Texte. 

Bekannt ißt die große Zahl der Arbeiten, welche der Lösung 
der Frage nach der Natur des Serosaendothels näher zu treten suchen, 
indem sie sein Verhalten bei den entzündlichen Veränderungen der 
serösen Häute studierten. Der Leitgedanke warf gewöhnlich der 
folgende: Haben die Endothelien dieselbe embryonale Abstammung, 
wie die Bindegewebszellen der Serosa, so werden sie sich wohl bei 
der entzündlichen Umwälzung des Gewebes wieder zu gewöhnlichen 
Bindegewebszellen entdifferenzieren ; sind sie dagegen aus dem 
Coelomepithel entstanden, so müssen sie auch bei der Entzündung 
ihren epithelialen Charakter beibehalten. 

Nun hat es sich allerdings herausgestellt, daß die Lösung der 
Frage auf viele Schwierigkeiten stößt. Es bestehen Meinungsdiffe- 
renzen darüber fort, ob die Serosaendothelien bei der Entzündung 
zu Fibroblasten werden können oder nicht. Nur eines muß als fest- 
stehend betrachtet werden, daß nämlich das Serosaendothel, zum Teil 
wenigstens, seine Epitheleigenschaften beibehält ; es regeneriert sich 
an der freien Fläche und kleidet die etwa entstehenden Hohlräunie 
innerhalb des entzündeten Gewebes aus. Dieser Umstand kann aber 
selbstverständlich noch nicht für die epitheliale Natur der Serosa- 
endothelien sprechen ; man kann sich ja leicht vorstellen, daß Zellen, 
welche sich einmal trotz ihres mesodermalen Ursprungs zu epithel- 
ähnlichen Elementen differenziert hätten, ihre Eigenschaften auch 
bei der Entzündung bewahren würden. 

Eine gewisse Ähnlichkeit mit diesen Verhältnissen bietet in 
morphologischer Hinsicht die Beziehung der Ependymepithelien^) 

*) Eine Bemerkung in bezug auf die Nomenklatur. Es sprechen ge- 
wiß gewichtige Gründe dafür, daß man den Namen „Ependym" nur für die 
Deckzellen der Ventrikelinnenfläche gebraucht und die Bezeichnung „Epen- 
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zu den Gliazellen. Der prinzipielle Unterschied lie^ hier darin, 
daß der embryonale Ursprung der Ependymepithelien und der Glia- 
zellen nachgewiesenermaßen ein gemeinschaftlicher ist. Anderer- 
seits bietet der Zusammenhang der Ependymepithelien mit dem 
Gliagewebe beachtenswerte Unterschiede gegenüber echten Deck- 
epithelien. Ich meine hier die enge Verbindung der Epithelien ver- 
mittelst ihrer langen Ausläufer mit dem Gewebe des Ependyms 
(vergl. darüber auch Aschoff, Blasius). 

Um so auffallender und um so interessanter vom Standpunkte 
der allgemeinen Gewebelehre ist der Umstand, daß die Ependym- 
epithelien bei den Ependymentzündungen die Neigung zeigen, ihren 
Charakter als Deckzellen zur Geltung zu bringen. Sie verhalten 
sich dabei den Epithelien der Schleimhäute ähnlich (vergl. v. 
Kahl den). Ich meine hier das bekannte Auftreten von Epithel- 
schläuchen bei der Ependymentzündung, vor allem bei der Epen- 
dymitis granularis. Manche Autoren schreiben sogar den Ependym- 
epithelien eine ausgiebige Kegenerationsfähigkeit als Deckzellen zu; 
sie sollen neugebildete Ependymverdickungen bekleiden. 

In bezug auf diese Verhältnisse und die hierher gehörenden 
Literaturangaben verweise ich auf meine Arbeit über Ependymitis 
granularis. Eins möchte ich nur hier noclimals betonen, daß es 
sich nämlich bei der Ependymitis granularis nach meinen Unter- 
suchungen um eine echte Entzündung handelt; dabei ist das neu- 
gebildete Gewebe nicht einmal so gefäßarm, wie das z. B. V e r s 6 
annimmt. tTbrigens stehe ich durchaus nicht auf dem sehr ver- 
breiteten Standpunkt, daß die Entzündung an das Bindegewebe oder 
Blutgefäße gebunden sei. 

Bei der Ependymitis granularis ist e^ mir nicht gelungen, 
eine Umwandlung der Ependymepithelien in gewöhnliche Gliazellen 
nachzuweisen. Nur in einer selteneVen Form der Ependymgranula, 
wobei diese aus zahlreichen Zellen bestehen, sah ich die Epithelien 
nnd die Gliazellen ein zum Verwechseln ähnliches Aussehen an- 
nehmen ; nur hier könnte man einen event. Übergang der Epithelien 
in Gliazellen vermuten. Die Hauptmasse des Gewebes wird dagegen 



dymepitliel" ganz fallen läßt, wie das heutzutage manche Anatomen tun 
(vergl. Studnicka). Doch möchte ich vorderhand die alte Nomenklatur 
beibehalten und unter dem^Ependym" die ganze Ventrikelwand verstehen. 
Das erscheint schon deshalb ratsam, da man ja sonst für die ganze Qlia- 
schicht überhaupt keinen allgemein gebräuchlichen Ausdruck hätte. 
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zweifellos von den Gliazellen geliefert und die Ependymepithelien 
bewahren gewöhnlich ihren Charakter als Deckzellen. 

Dieser Umstand befindet sich in einem auffallenden Wider- 
spruch mit den Verhältnissen am normalen Nei*vensystem. Es ist 
nämlich vielfach beschrieben worden, wie die Gliazellen nicht nur 
im embryonalen Leben, sondern auch im erwachsenen Organismus 
vom Ependjmepithel produziert werden können. Allerdings handelt 
es sich dabei in erster Linie um niedere Wirbeltiere, aber auch bei 
den höheren Wirbeltieren und beim Menschen ist dieser Prozeß 
beschrieben worden (vergl. darüber bei Studnicka). 

Es war nun anzunehmen, daß man diese Umwandlung imter 
pathologischen Verhältnissen müßte noch deutlicher verfolgen können. 








^." -<4C^ 



Fig. 1. 

Nur müßte dies ein regerer Wucherungsprozeß sein als die Ependy* 
mitis granularis, welcher in den verschiedenen Stadien seiner Ent- 
wicklung leichter zu verfolgen wäre. 

Experimentelles Material war schon deshalb ungeeignet, da 
ja die Weigertsche Gliamethode sich an demselben nicht anwenden 
ließe; und gerade diese versprach wertvolle Dienste bei der Beur- 
teilung des Charakters der Zellen. 

Ich griff deshalb zu den umschriebenen Ependymverwach- 
sungen, welche bei den Sektionen menschlicher Gehirne angetroffen 
werden. 

Was zunächst das Vorkommen dieser Verwachsungen anbelangt, 
80 war V i r c h o w der erste, der auf ihre Häufigkeit hinwies. Er 
sagt, daß sie seltener in den Vorderhörnern der Seitenventrikel 
gefunden werden, daß aber die Hinterhörner häufiger verwachsen 
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als vollkommen offen sind ; dies komme beim Kinde schon vor und 
sei als Folge einer chronischen Entzündung aufzufassen. 

Von späteren Autoren bestätigt diese Äußerung vor allem 
Brodmann, welcher die Häufigkeit partieller Ependymverwach- 
sungen betont und sagt, daß leichte „epitheliale" Verklebungen wohl 
«inen konstanten Befund in erwachsenen Grehirnen darstellen. 

Häufig werden mehr oder weniger ausgedehnte Verwachsimgen 
bei der Gegenwart von Cysticerken in den Himventrikeln erwähnt 
(S t i e d a, v. K a h 1 d e n, Verse). Am meisten kommen sie aber 
bei Ependymitis granularis vor oder auch ohne jede nachweisbare 
Veränderung des Ependyms. (Brodmann). 

Abgesehen von den Hörnern der Seiten ventrikel (Virchow, 
Brodmann) werden brückenförmige Verwachsungen an der 
Außenwand der Seitenventrikel (Frommann, Brodm.ann), 
im Aquaeductus Sylvii (Bradmann), im Zentralkanal des 
Rückenmarks (Schule, Frommann, Jeffrey und A c h a r d, 
Weigert) beschrieben ; schließlich ist eine Überbrückung des 
Sulcus medianus des IV. Ventrikels durch gliöse Verwachsungen 
gesehen worden (Stieda, v. Kahlden, Brodmann, wohl 
auch E isenlohr). 

Was die mikroskopischen Verhältnisse anbelangt, so finde ich 
in der Literatur nur spärliche Angaben. 

Wenn Brodmann von leichten „epithelialen" Verklebiingen 
-des Ependyms spricht, so will er damit offenbar nur die Zartheit 
derselben zum Ausdruck bringen, ohne gerade dem Ependymepithel 
eine wichtige Bolle beizulegen. 

Verse spricht ganz allgemein von Ependym Wucherung. 

Die meisten weiteren Autoren geben durch ihre Beschreibimg 
zu verstehen, daß das Epithel keinen aktiven Anteil an dem Zustande- 
kommen der Verwachsung nahm. 

Eisenlohr erwähnt am Boden des IV. Ventrikels einen 
„persistierenden Zentralkanal" in Grestalt einer von hohem Epithel 
ausgekleideten Spalte. 

Schule beschreibt im Halsmark eine Zellwucherung, welche 
durch die beiden Epithelschichten hindurch die subepitheliale Lage 
der gegenüberliegenden Kanalwand erreicht. 

Etwas ausführlicher beschreibt die Verhältnisse v. Kahlden. 
Er sah eine gliöse Gtewebsmasse sich in der Mittellinie des IV. 
Ventrikels herüberspannen, wobei das Epithel abgeschnürt und zu 
einem geschlossenen Rohr formiert wurde. 
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Stieda gibt eine typische Abbildung (Fig. 2) einer Ver- 
wachsung am Boden des IV. Ventrikels mit einer Epitheleinsenkung 
und zahlreichen Epithelschläuchen in der Dicl;e des Ependyms. 

Weigert schreibt bei den Verwachsungen am Zentralkanal 
des Rückenmarks die aktive Rolle ausschließlich dem Gliagewebe zu; 
die Wucherung werde durch den Untergang des Epithels ausgelöst. 

J o f f r o y und A c h a r d sahen in einem Fall der Oblitera- 
tion des Zentralkanals, wie die gewucherten Epithelien sich zum Teil 
mit den gewucherten Gliazellen vermischten; diese Verhältnisse 
erklären die Verfasser durch die Verwandtschaft der beiden Zellarten. 

Ich fand die Ependymverwachsungen sehr oft in den Hörnern» 
vor allem in den Hinterhörnern der Seitenventrikel vor, oft in Form 
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Fig. 2. 

von vollständiger Obliteration derselben ; femer sah ich sie als 
zarte Brücken in der Cella media der Ventrikel ausgespannt. Die 
Verwachsungen in den engen Kanälen wie im Aquaeductus Sylvii imd 
im Zentralkanal des Rückenmarks boten der Untersuchung nicht 
unerhebliche Schwierigkeiten, da sie meist erst an mikroskopischen 
Schnitten erkannt werden konnten. 

Als ein besonders geeignetes Objekt stellten sich die Verwach- 
sungen an der Mittellinie des Bodens des IV. Ventrikels heraus. 
Die Veränderung kann makroskopisch leicht erkannt werden; es 
können die verschiedenen Stadien des Prozesses bequem gewählt 
werden; schließlich bietet die Verändenmg einen unverkennbaren 
Vorzug der geringen Ausdehnung und der Leichtigkeit, die günstigste 
Schnittrichtung zu wählen. 
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Man sieht hier makroskopisch bald eine leichte Überbrückung 
des Sulcus medianus, bald eine Abflachung, bald dagegen eine Ver- 
tiefung desselben infolge der Annäherung der beiden Ränder. 

Ich fand Verwachsungen sowohl bei verschiedenen Formen 
-der Ependjinitis, als bei gänzlich unverändertem Ependym. 

Ich verzichte auf die Beschreibung der einzelnen Fälle und 
werde nur zusammenfassend die Vorgänge bei zwei Hauptarten der 
Verwachsungen schildern. 

Unter zahlreichen untersuchten Gehirnen fand ich in 16 Fällen 
Bilder, welche für die oben angedeuteten Fragen von Bedeutung 
sind. Es handelt sich dabei um 13 Verwachsungen im IV. Ventrikel, 
7 Verwachsungen des Hinterhoms imd eine brückenförmige Ver- 
wachsung an der Cella media. 

10 Verwachsungen wurden auf Serienschnitten untersucht 
Als Färbungsmethoden Avurden angewandt: die Weigertsche Glia- 
färbung, die van Gieson-Weigertsche und die Haemalaun-Eosin- 
Färbung. 

Ich lasse die Fälle imberücksichtigt, wo die Verwachsung ver- 
mittelst der Ependymgranulationen hergestellt war; diese Bilder 
unterscheiden sich in nichts Von den Verwachsungen zweier benach- 
barten Ependymgranula ; davon war aber die Rede an einer anderen 
Stelle. Ich werde nur diejenigen Fälle heranziehen, wo die Ver- 
wachsungen an unveränderten oder nur diffus veränderten Stellen 
des Ependyms zustande kamen. 

Ich beginne aus den oben ei^wähnten Gründen mit den Ver- 
wachsungen am Boden des IV. Ventrikels. 

Es gelingt manchmal zwischen den festeren gliösen, makrosko- 
pisch sichtbaren Spangen Stellen ausfindig zu machen, wo die Ver- 
tiefung des Sulcus medianus von einem jungen zellreichen Glia- 
gewebe angefüllt ist. 

In denjenigen Fällen, wo die Ependymepithelien an der Ober- 
fläche gänzlich verschwunden sind, gelingt es kaiun mit Sicherheit 
die Abstammung der Zellen des neugebildeten Gliagcwebes festzu- 
stellen. Doch kommen Fälle vor, wo die Epithelschicht mehr oder 
weniger vollständig erhalten ist; hier kann man manchmal Um- 
wandhmgen der in Reih und Glied stehenden Epithelien wahrnehmen, 
welche sie den gewöhnlichen Gliazellen ähnlich machen. (Fig. 1.) 

Ihre in das Gliagewebe eingesenkten Ausläufer werden deut- 
licher; es treten Ausläufer auch an anderen Kanten der Epithelien 
auf, welche zarte Verzweigungen aufweisen; die Epithelien werden 
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allmählich zu eckigen Zellen mit zahlreichen Ausläufern oder zu 
Spindelzellen mit feinfaseriger Differenzierung ihrer Polenden. Man 
kann verschiedenste Übergänge von diesen Zellen zu den Elementen 
des neugebildeten Gliagewebes finden. So wird es denn klar, daß 
wenigstens ein Teil der neugebildet^n Gliazellen von den Ependym- 
•epithelien abstanrmit. 

Von Interesse ist dabei der Befund von Epithelschläuchen in 
•dem neugebildeten Gliagewebe oberhalb der Epithelschicht. Diese 
Wahrnehmung beweist ganz im allgemeinen die Fähigkeit der 
Epithelien, gegen die Ventrikelhöhle hin zu ^vuchem. (Fig. 1.) 

Sowohl in den eben be- 
sprochenen Fällen als in 
solchen, wo eine Wucherung 
nur unterhalb der Epithel- 
decko zustande konomt, fin- 
det man an der Mittellinie 
des Ventrikels kleine Zell- 
anhäufungen im Ependym. 
Diese sind im allgemeinen 
kleiner und weniger scharf 
begrenzt als die Zellen der Fig. 3. 

oberflächlichen Wucherung. 

Sie scheinen im wesentlichen von den Gliazellen abzustammen, doch 
dürften einzelne Exemplare der Beschaffenheit ihres Protoplasmas 
nach epithelialen Ursprungs sein. Das Protoplasma der Ependym- 
epithelien bewahrt nämlich noch längere Zeit nach ihrer Umwand- 
lung zu verästelten Formen das kompaktere Gefüge, die stärkere 
Färbbarkeit imd die schärferen Umrisse, die den Epithelien eigen sind. 

Auch diejenigen Fälle sind für unsere Untersuchimg von Bedeu- 
tung, wo die Verwachsung bedeutend weiter fortgeschritten ist; die 
Epithelien, welche eine Zeitlang ihren Charakter bewahrt hatten, 
fallen nachträglich Umwandlungen anheim. 

Durch die Wucherung des Gliagewebes an den beiden Rändern 
des Sulcus medianus mrd dieser stellenweise enger und tiefer. Diese 
tiefe Einne ist nun von lose liegenden Zellen angefüllt. Die Zellen 
sind vielfach in der Richtung parallel der Ventrikel Innenfläche 
langgezogen; so bilden sie manchmal zahlreiche Lagen. Viele dieser 
Zellen, zumal in den oberflächlichen Schichten, sind ohne weiteres 
als Epithelien erkennbar. Dafür spricht ihre Form und die eben 
erwähnte dichtere Beschaffenheit des körnigen, dunkel färbbaren 
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Protoplasmas, Man bemerkt nun an einem Teil dieser Zellen eine 
Formänderung: sie werden allmählich eckig, erhalten Ausläufer, 
werden mit einem Worte zu Spinnenzellen. Dabei tritt zwischen 
denselben ein sehr zartes Netzwerk von feinsten Gliaf äserchen auf. 
Trotzdem ist die Abgrenzimg der mit Zellen gefüllten Kinne, welche 
auf Querschnitt als ein Dreieck erscheint, gegen das im^igebende Glia- 
gewebe eine sehr scharfe. Die erwähnte Umwandlung tritt ganz regel- 
los an verschiedenen Epithelien auf; die Übergangsformen und die 
fertigen Stemzellen liegen mitten unter den typischen Epithelien; 
diese letzteren weisen dabei manchmal die Anordnung zu Schläu- 
chen auf. 

Ein weiterer Befund spricht für die aktive Beteiligung der 
Ependymepithelien an der Entstehung der Verwachsungen des Sulcus 
medianus. 

Bei den schon bestehenden Verwachsungen mit Abflachung des 
Sulcus sieht man an der Oberfläche sehr oft eine doppelte, stellen- 
weise eine dreifache Lage von Epithelien. Zwischen den einzelnen 
Lagen sind vielfach feinste Gliafäserchen eingelagert. Diese Bilder 
sprechen jedenfalls dafür, daß sich die Epithelien während des 
Zustandekommens der Verwachsung rege an der Wucherung betei- 
ligten ; bei der Rückkehr des Gewebes in den Ruhezustand haben die- 
jenigen Epithelien, welche nicht zu Gliazellen geworden waren, eine 
mehrschichtige Epithellage gebildet. 

Bei älteren Verwachsungen sieht man in dem neugebildeten 
Gliagewebe oft Epithelschläuche, welche auch aus anderen Prozessen 
bekannt sind. In einem Fall fand ich einen langen Schlauch, der 
unterhalb des Sulcus und parallel demselben verlief und tatsächlich 
eine große Ähnlichkeit mit dem Zentralkanal des Rückenmarks darbot. 
(Vergl. Eisenloh r). 

Bekommt man nur ähnliche ältere Fälle zu Gesicht, die man 
ja ungemein häufiger antrifft, als die oben beschriebenen jüngeren 
Stadien des Prozesses, so kann man leicht zu der Anschauung 
kommen, daß die Verwachsxmgen ausschließlich durch Gliawucherung 
zustande kommen und daß die Epithelien nur abgeschnürt und in 
die Tiefe verlagert werden. 

An den Verwachsungen der Hinterhörner der Seiten- 
ventrikel habe ich hauptsächlich sekimdäre Veränderungen dea 
Epithels im Bereiche der älteren Verwachsungen verfolgt; frische 
Veränderungen, beginnende Verwachsungen sind hier nämlich infolge 
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der topographischen Verhältnisse viel schwieriger makroskopisch zu 
erkennen und in mikroskopischen Schnitten übersichtlich darzustellen. 

Es fällt, wie gesagt, nicht schwer, ausgedehnte Obliterationen 
der Hinterhömer zu finden. Diese obliterierte Partie kann einige 
Zentimeter lang sein und ist makroskopisch auf Durchschnitt als 
ein grauer, durchscheinender Streifen erkennbar. Stellt man mikro- 
skopische Schnitte mit Weigerts Gliafärbung her, so wird man schon 
mit bloßem Auge leicht feststellen können, daß die Verwachsung 
aus Gliagewebe besteht: der erwähnte Streifen färbt sich dunkel- 
violett. 

Mikroskopisch findet man fast regelmäßig mehr oder weniger 
reichliche Epitheleinlagerungen an der Verwachsimgslinie. Oft sind 
es auch größere Hohlräume, die von Epithel ausgekleidet sind. 

Diese Einlagerimgen, seien es auch nur kleine solide oder 
schlauchförmige Zellgruppen, sind so typisch, daß jedermann in den- 
selben ohne weiteres in der Narbe eingeschlossene Ependymepithelien 
erkennen wird. Nun gelingt es aber nicht selten bei starker Ver- 
größerung nachzuweisen, daß diese Epithelien zum Teil in ihrer 
Form nicht unwesentlich von normalen Epithelien abweichen. 
(Fig. 2). Schon diejenigen derselben, welche kleine Hohlräume aus- 
kleiden, lassen an der Basis nicht bloß einen kräftigen Fortsatz er- 
kennen, sondern zahlreiche zarte, verästelte Ausläufer. 

Die Zellen, welche in kleinen dichten Gruppen oder einzeln 
im netzförmigen Gliagewebe eingelagert sind, senden nach allen Seiten 
hin ähnliche Ausläufer; sie sehen dann den gewöhnlichen Astro- 
cyten sehr ähnlich aus; nur bewahrt ihr Protoplasma noch eine 
Zeitlang das dichtere Gefüge und die stärkere Färbbarkeit der Epithe- 
lien; sie sind auch im Durchschnitt größer als die etwa in der 
Nähe vorkommenden Gliazellen. (Fig. 2). Dabei bleibt die zellige 
Einlagerung im ganzen so typisch, daß sie bei schwacher Vergrö- 
ßerung schon als aus Epithelien bestehend erkannt werden kann. 
Vielfach findet man neben solchen größeren Epithelanhäufungen 
Stellen, wo nur einzelne in beschriebener Weise umgewandelte 2^11en 
in der Glianarbe eingeschlossen sind. Diese Bilder machen den 
Eindruck, daß man es hier mit einem sekundären Auflösen der 
Epitheleinschlüsse zu tun hat. Die Zellen werden immer atypischer, 
nehmen immer mehr das Aussehen der gewöhnlichen Gliazellen an; 
schließlich sind diese Stellen nicht mehr von den von Anfang an 
kompakten Narbenteilen zu unterscheiden. 

7 
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Es kommen auch größere solide Felder von Epithelzellen inner- 
halb der Glianarbe vor. Auch diese Zellen sind ohne weiteres, schon 
bei schwacher Vergrößerung als Epithelien erkennbar. Dabei kann 
man an denselben die verschiedensten Stadien der Gestaltänderung 
im besprochenen Sinne wahrnehmen. Besonders bei der Gliafär- 
bung ist es mir gelegentlich nachzuweisen gelungen, daß diese, ur- 
sprünglich mehr oder weniger abgerundeten Zellen allmählich Aus- 
läufer erhalten, — von entscheidender Beweiskraft ist aber der 
Umstand, daß man an diesen verästelten Zellen zarte Gliafasern 
nachweisen kann; sie lagern sich dem Protoplasma und den Aus- 
läufern der Zellen in derselben Weise an, wie dies bei den Gliazellen 
der Fall ist. Die Epithelinseln werden dann nach und nach durch 
dickere Fasenbüschel (Fig. 3) in kleinere Gruppen zerlegt; schließ- 
lich lösen sie sich in einzelne, in der gliösen Narbe eingelagerte 
Zellen auf. (Fig. 3 unten.) 

Auf Grund von dem oben Gesagten halte ich mich zu folgendem 
Schluß berechtigt: 

Bei den umschriebenen entzündlichen Prozessen des Ependyms, 
als deren Folge die Ependymverwachsungen aufzufassen sind, legen 
die Ependymepithelien die Fähigkeit zutage, Veränderungen zweier- 
lei Art einzugehen. 

Einmal können sie sich als typische Epithelien verhalten; sie 
schwinden teilweise durch Degeneration, ^vuchern zwar an anderen 
Stellen, bekleiden aber nur die etwa entstehenden freien Flächen; 
in dieser Weise entstehen die auch sonst vorkommenden Epithel- 
schläuche. 

Andererseits können die Epithelien eine Umwandlung zu 
gewöhnlichen Gliazellen durchmachen; sie mengen sich dabei ent- 
weder von Anfang an den Gliazellen bei, oder sie bleiben eine 
Zeitlang als typische Epithelien im Narbengewebe eingeschlossen, 
imi sich nachträglich mehr oder weni.ojer vollständig zu Gliazellen 
umzuwandeln. 

Es besteht hier also eine Analogie mit den normalen Verhält- 
nissen des embryonalen und extrauterinen Lebens. 
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Erklärung der Abbildungen. 

Fig. 1. Ganz frische Verwachsung am Sulcus medianus des IV. Ventrikels. 

Umwandlung der Ependymepithelien in Gliazellen. Vergr. 500. 
Fig. 2. Epitheliale Einschlüsse in einer älteren Narbe des Hinterhorns. 

Sekundäre Umwandlung der Epithelien in Gliazellen. Vergr. 500. 
Fig. 3, Neubildung von Gliafasern unter Beteiligung der Epithelien in 

einem soliden Epithelienschluß innerhalb einer Glianarbe nach Obli- 

teration des Hinterhorns. Gliafärbung. Vergr. 500. 



über Veränderungen 
des Gehörorgans bei der Hemicephalie. 

Von Prof. J. HABERMANN in Graz. 

Mit 2 AbbUdimgen im Texte. 

Bisher liegen über Veränderungen des Gehörorgans bei Anen- 
und Hemicephalie nur sehr spärliche Berichte in der Literatur vor 
von V e r a g u t h^), Z i n g e r 1 e^), Alexander^) und von mir*), 
und betreffen von diesen nur 2 mikroskopische Befunde bei je einem 
Fall von Aneucephalic (Veraguth, Habermann). Die in- 
teressanten Veränderungen, die ich selbst in diesem Fall von Anen- 
cephalie fand, veranlaßten mich, aiicli die Gehörorgane von 2 Fällen 
von Hemicephalie zu untersuchen, die mir von Hof rat Eppinger 
dazu überlassen wurden. 

Die Hemicephalie unterscheidet sich von der Anencephalie vor- 
wiegend nur graduell, indem bei der Hemicephalie auch einzelne Teile 
des Gehirns zur Entwicklung kommen. Es bedingt dies nach 
Zingerle, dessen Arbeit ich diese Daten entnehme, wesentliche 
unterschiede im Bau und der Stellung der Knochen der Schädel- 
basis und des Gesichts. Das Hinterhauptsloch, das bei Anencephalen 
offen bleibt, ist bei Hemicephalie geschlossen und entsprechend der 
Entwicklung der Medulla und de^s Pons ist das Os tribasilare mehr 
senkrecht gestellt und springt mit seinem vordem Ende, also da, wo 
die Entwicklung der Him-Rückenmarksanlage aufhört, kyphotisch 
vor, während der von Hinterhauptbein und zum Teil auch der vom 
Keilbein gebildete Clivusteil nach abwärts gerichtet ist. Die Schädel- 



') Neurologisches Zentralblatt, 1898, S. 530. 

*) Archiv für Entwicklungsmechanik, XIV. 

') Zeitschrift für Ohrenheilkunde, Bd. 46, S. 249. 

*) Beiträge zur Ohrenheilkunde, S. 219, Berlin, Springers Verl., 1905. 
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basis wird dadurch beträchtlich verküi'zt und ist die hintere Schädel- 
grube in ihrem Längsdurchmeflser deutlich verengt. 

Um mich über die Lage der Schläfebeine bei der Hemicephalie 
zu unterrichten, untersuchte ich erst eine Anzahl mazerierter Schädel 
von Hemicephalen im hiesigen pathologisch-anatomischen Institute. 
Die Länge der Schläfebeine betrug bei diesen 6 Schädeln je 24, 26, 
29, 29, 30 und 31 mm. Sie wich überhaupt nicht wesentlich von der 
normalen Länge ab, da auch die kleineren angegebenen Zahlen nur 
Folge der krüzeren embryonalen Lebensdauer waren. Die Entwick- 
lung des Knochens war bei den größeren normal und nur bei den 
kleineren zeigte der Knochen an seiner hinteren Oberfläche Einsen- 
kungen und Unebenheiten, die auch nur Zeichen eines weniger vor- 
geschrittenen Wachstums sein können. Der innere Gtehörgang war 
etwas weiter und verlief über ihm eine Furche oder Rinne im Knochen 
nach vorne, die, wie die histologischen Untersuchungen ergaben, 
wahrscheinlich den Beginn des Facialkanals bildet. Das Schläfe- 
bein liegt bei den Hemicephalen derart schräg im Schädel, daß seine 
inneren Enden nach vorne oben und innen gerichtet sind und hier 
mit dem senkrecht nach unten abfallenden Clivus des Hinterhaupt- 
beins in Verbindung stehen, während die äußeren Enden der Schläfe- 
beine beziehungsweise des Warzenteils zwischen der Schuppe des 
Hinterhauptbeins und dem hinteren Rand der Schläfenschuppe 
nach außen vorspringen. Dabei ist das Schläfebein auch etwas um 
seine Längsachse nach vorne gedreht, so daß die hintere Fläche etwas 
nach oben sieht. Die Schläfebeinpyramide erscheint auch von unten 
gesehen mit ihrem inneren Ende stark nach oben gerichtet imd 
bekonmnt das Rachengewölbe dadurch eine starke Ausbuchtung nach 
oben. Der Schuppenteil des Schläfebeins liegt vollständig entwickelt 
an der äußeren Wand des Schädels, doch konvergieren die oberen 
Ränder beider stark zueinander, wodurch, sowie auch durch die 
«ich daran schließenden und stark herein hängenden Reste der Seiten- 
wandbeine die mittlere Schädelgrube sehr verengt ^sdrd. Die Pars 
tympanica des Schläfebeins liegt etwa 5 mm vom äußeren Rand 
des Schädels nach innen, und sehen die gut entwickelten Trommel- 
felle mit ihren Flächen nach vorne und unten, nur bei dem kleinsten 
Schläfebein auch etwas nach außen. Der offene Teil des Annulus 
tympanicus ist direkt nach außen gerichtet, während der sonst imtere 
geschlossene Teil direkt nach innen gerichtet ist. Dementsprechend 
ist auch die Lage des Hammers und Ambosses verändert und verläuft 
die knöcherne Tuba von innen nach außen. 
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Fall I. 

Die beiden Schläfebeine entstammen dem Schädel eines Hemi- 
cephalen, über dessen übrigen Körper mir nichts weiter bekannt ist. 
Das knöcherne Schädeldach fehlt, an Stelle des Gehirns findet sich 
eine dunkelrote, oberflächlich gerunzelte Masse von rundlicher Form 
vor, die an der Grenze der Kopfhaut von einem dichten Haar- 
saum umgeben ist. Das Gesicht ist groß, die Augen springen stark 
vor. Das knöcherne Dach der Augenhöhlen fcWt, dadurch bekommt 
das Gesicht den bekannten Krötenausdruck. Das linke äußere Ohr 
ist nach vorne umgeschlagen, die äußeren Gehörgänge durchgängig. 
Die Uvula gespalten. Der Schädel wnirde durch einen sagittalen 
Medianschnitt in 2 Hälften geteilt und zeigte sich dabei, daß die 
Schädelbasis gegen die Wirbelsäule stark abgeknickt ist und beide 
einen Winkel bilden, der beträchtlich kleiner als ein rechter ist." 
Das Hinterhauptloch ist geschlossen, die seitlichen Flügel des Hinter- 
hauptbeins sind aber sehr klein und nur in Fonn von ganz schmalen 
Knochenspangen erhalten. Die hintere Schädelgrube ist, wenn auch 
ganz rudimentär, erhalten. Das Rückenmark verdickt sich in der- 
selben spindelförmig zu einer Medulla oblongata, welche in scharfer 
Grenze an der früher erwähnten Abknickungsstelle der Schädel- 
basis und der Wirbelsäule in die das Gehirn ersetzende dunkelrote 
Masse übergeht. Diese besteht am Durchschnitt aus einem sulzigen 
Gewebe mit größeren Zwischenräumen, die mit Flüssigkeit gefüllt 
sind, und ist mit der Schädelbasis fest verwachsen. Die verhält- 
nismäßig großen Schläfebeine wurden einzeln in 4%% Salpeter- 
säurelösung entkalkt und in Schnitte zerlegt. 

Mikroskopischer Befund des rechten Ohrs. 

Innerer Gehörgang. Das Limien erscheint beträcht- 
lich kleiner, die periostale Auskleidimg dicker und im übrigen ist 
der Gehörgang größtenteils ausgefüllt mit weiten, stark mit Blut 
gefüllten Gefäßen, zwischen denen nur spärliche schmale iBündel 
eines nervenähnlichen Gewebes verlaufen. Im R. vestibularis finden 
sich auch neben den Gefäßen zahlreiche, der Länge des Gehörgang» 
nach angeordnete Ganglienzellen. Einzelne besonders große Ganglien- 
zellen liegen auch im R. cochlearis, wie ich glaube, doch ist eine 
genaue Abgrenzung der beiden Nervenstämme, des Cochlearis und 
Vestibularis, wegen der großen Gefäße und auch weil die Nervten im 
Schnitt schräg getroffen sind, nicht sicher zu treffen. Der Facialis- 
trennt sich vom Acusticus schon am inneren Ende des Gehörgange» 
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und verläuft nicht im inneren Gehörgang, sondern in dem Binde- 
gewebe über dem inneren Gehörgang zur Paukenhöhle. 

Die Sehnecke mißt in der Höhe 4*5 mm, in der Breite im 
Durchschnitt der basalen Windung 6 mm. Ihre Form ist nicht ganz 
regelmäßig, am besten ist noch der Vorhofsteil gebildet, doch weicht 
auch seine Gestalt insoferne ab, als die Paukentreppo bedeutend 
kleiner und die Vorhofstreppe viel größer ist. Es setzt sich die 
Lamina spiralis und die Basilarmembran mit dem Ligamentum spir. 
viel weiter unten an der lateralen Wand an als sonst. Die Spindel 
der Schnecke ist sehr kurz und schmal, sie reicht nur bis in die 
mittlere Windung und fehlt meist auch die knöcherne Begrenzung 
des Ganglienkanals bis auf einzelne Reste. Der Ganglienkanal ist 
sehr schmal. Am Ende der knöchernen Spindel zieht nur ein schmales 
Band noch gegen die Spitze der Schnecke. Im Ganglienkanal findet 
sich nur Bindegewebe und dazwischen Zellen, unter denen ich aus- 
gebildete Ganglienzellen nicht sicher nachweisen konnte; wohl aber 
fanden sich Züge von Nervenfasern, ähnlich denen im inneren Gehör- 
gang und von gleicher Struktur. Auffällig waren auch die weiten, 
zahlreichen und bhitgefüllten Gefäße im Ganglicnkanal. 

Die knöcherne Scheidewand zwischen den beiden Treppen ist 
nur im unteren Teil der basalen Windung vorhanden, weiter ist 
sie zwar noch ziemlich dick, reicht aber von der Spindel nicht mehr 
bis zur äußeren Wand und verschwindet dann ganz. Es deutet nur 
ein schmaler Vorsprung des Knochens an der äußeren Wand noch 
die Stelle an, an der sie inserieren sollte. Stellenweise finden sich 
auch Reste einer bindegewebigen Membran, die wahrscheinlich der 
Scheidewand angehören. 

Die knöcherne Spirallamelle ist nur im Vor- 
hofsteil ganz ausgebildet, aber auch hier im lateralen Teil viel 
schmäler und enthält in diesem Teil kein Nervengewebe mehr, 
sondern nur Gefäße und lockeres Bindegewebe. In der basalen 
Windung ist die Lamina auf einen kleinen Rest, anschließend 
an die Spindel, reduziert; auch dieser wird bald kürzer und 
tritt an seine Stelle ein schmales Band aus Bindegewebe ohne jede 
Spur von Knochen und auch ohne Binnenraimi für den Nerven. 

Der Ductus cochlearis ist im Vorhofsteil bedeutend 
erweitert ; es zieht die R e i ß n e r sehe Membran von ihrem äußeren 
Ansatzpunkte nahe über der Stria und dem Cortischen Organ nach 
innen und dann weiter über die Lamina spiralis hinweg nach innen 
und oben, bildet hier eine größere Ausbuchtung und kehrt dann 
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wieder zurück nach außen zu ihrer normalen Tnsertionsstelle. In 
der Schnecke selBlt ist der Ductus meist eng und zieht die Beiß- 
n e r sehe Membran nahe über dem Cortischen Organ hinweg direkt 
zu ihrer Ansatzstelle. 

Von den einzelnen Teilen des Ductus ist die Stria vascu- 
1 a r i s am besten entwickelt und in der ganzen Schnecke nachzu- 
weisen. Sie ist jedoch etwas niedriger imd enthält in der ganzen 
Schnecke weite, stark gefüllte Gefäße und kein Pigment. Auffällig 
war ein geschichtetes Konkrement im tieferen Teil der Stria, nahe 
dem Ligamentum spirale, in der mittleren Windung; es war mit 
Hämatoxylin in der äußeren Schicht stark dunkelblau, in der inneren 
Schicht lichtblau gefärbt und ziemlich groß und breit, da es sich in 
mehreren Schnitten durch diese Partie vorfand. 

Die Basilarmembranistim Vorhofsteil und im unteren 
Teil der basalen Windung deutlich abgegrenzt, im oberen Teil der 
basalen Windiing, in dem wegen des seitlichen Standes der Spindel 
auch die Treppen weiter sind, ist sie auch länger und gegen die Spitze 
zu wegen der engeren Verhältnisse im Schneckenlumen wieder kürzer 
als normal. 

Das Cortische Organ bildet im untersten Teil der 
Schnecke einen deutlichen Höcker, in dem nicht nur Andeutungen 
der Pfeiler, sondern auch höhere Zellen neben diesen nachzuweisen 
sind. Höher oben gegen die mittlere Windung finden sich nur undeut- 
liche Reste und weiter gegen das obere Ende gar nichts mehr vom 
Cortischen Organ vor. Die Cortische Membran schlägt sich 
im Vorhofsteil teils über den Limbus in den Sulcus spirab's internus 
hinein, teils zieht sie über die Papilla spiralis herüber bis zu deren 
äußerem Ende. Im Sulcns spiralis externus und auf der Eminentia 
spiralis ist das Epithel sehr niedrig und mit spärlichen, kleinen Kernen 
versehen, die in weiten Abständen voneinander liegen. 

Das Ligamentum spirale zeigt eine verschiedene Form 
in den verschiedenen Teilen der Schnecke und nach den verschie- 
denen Verhältnissen, denen es angepaßt erscheint. Es ist im Vor- 
hofsteil und im oberen Teil der Schnecke sehr klein und schmal, in 
dem der Paukentreppe entsprechenden Anteil, in der basalen imd 
in der anschließenden mittleren Windimg aber in dem dem Knochen 
anliegenden Teil sehr schmal, ragt aber sonst mit seinem mittleren 
Teil dick und weit bis zum Ansatz der Basilarmembran ins Sclmecken- 
lumen herein. 
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Die Schneckenwasserleitung konnte ich, trotzdem 
ich eine größere Anzahl Schnitte durchsuchte, nicht finden, ebenso 
auch keinen Ductus venosus, wenn auch mehrere Venen sich dort im 
Knochen fanden. 

Das runde Säckchen war von normaler Form und Größe, 
und seine Macula gleichwie auch die des ovalen Säckchens 
entsprechend ausgebildet; auch Haare und Otokonien ließen sich 
trotz der vorausgegangenen Entkaltung noch nachweisen. Ebenso zogen 
auch Nervenfaserbündel gleich denen der Cochlea durch den 
Biiochen zu beiden Maculae. Die Vorhofswasserleitung 
war im häutigen Teil etwas weiter, mit deutlichen Erhebungen ihrer 
inneren Oberfläche und sehr weit im knöchernen Teil. Ihre Mündung 
lag weit nach hinten und unten im Vorhof. 

Von den Ampullen fand ich die des äußeren und oberen 
Bogenganges, ihre Cristae waren sehr niedrig. Von der hinteren 
Ampulle war nur die knöcherne angedeutet, die häutige fehlte. Ebenso 
fehlten auch die Bogengänge bis auf einen direkt nach hinten verlau- 
fenden, anfangs weiteren, sp:iter schmäleren Kanal von der Weite eines 
normalen Bogengangs, der von der Mitte der hinteren Wand eine 
kurze Strecke weit nach hinten verlief und bald blind endigte. In 
seinem Limien lag auch im oberen Teil, an einer dickeren Lage 
endostalen Bindegewebes befestigt, ein häutiger Bogengang, der nach 
seiner Lage im Lumen dem oberen Bogengang entsprochen haben 
dürfte. 

Die Tuba Eustachii verläuft in der Längsachse der 
Paukenhöhle und zeigt in ihrem Bau normale Verhältnisse. Im 
unteren Teil der knorpligen Tuba mäßige Faltenbildung und in der 
Höhe der Falten liegen Häufchen von Lymphozyten eingelagert, in 
geringerer Anzahl finden sie sich auch an anderen Stellen der Schleim- 
haut durch die ganze Tuba. Im knöchernen Teil der Tuba liegt an 
der unteren und medialen Wand ein dickeres Polster embryonalen 
Bindegewebes unter der Mucosa. 

Die Paukenhöhle ist auffällig weit und geräumig, und 
gilt dies besonders vom Kuppelraum. Ihre Auskleidung enthält nur 
an der oberen imd unteren Wand noch eine dickere Schicht embry- 
onalen Schleimgewebes, ist aber sonst schon von normaler Struktur. 
Sie enthält sehr weite und zahlreiche Gefäße, daneben kleine Häuf- 
chen von Lymphozyten und stellenweise finden sich auch kleine, 
umschriebene Blutaustritte. 
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Vom Trommelfell wäre nur zu bemerken, daß es beson- 
ders in seiner Cntisschicht, weniger in seiner Schleimhautschicht 
sehr weite und blutgefüllte Gtefäße enthält. 

Die Fußplatte des Steigbügels ist stark konvex nach innen 
ausgebogen. Das runde Fenster sieht mit seiner Fläche direkt 
nach außen und fehlt der deckende Wulst des Promontoriums; es 
liegt also seine Fläche parallel mit der des Trommelfells und könnte 
eine Nadel, durch das Trommelfell eingestochen, auch die Membran 
des runden Fensters durchbohren. Auch ist eine Membran hier 
nicht vorhanden, sondern liegt noch ein dünnes Knochenblatt ein- 
gelagert in der Fenstermembran. 

Der Sinus tympani ist sehr weit und enthält auch seine 
Schleimhaut reichlich embryonales Sclileimgewebe und zahlreiche 
kleine Ilämorrhagien. Das Antrum mastoideumist sehr weit 
und seine Schleimhaut gleich der der Paukenhöhle. Der Processus 
styloideus ist noch knorplig. 

Der Knochen des Schläfebeins ist normal entwickelt und 
nur an der hinteren oberen Peripherie, an der Stelle, wo die Bogen- 
gänge sein sollten, findet sich auch kein Knochen, sondern hur 
Bindegewebe in dicker Lage mit reichem Zwischengewebe und spär- 
lichen ovalen, schwach färbbaren Kernen. An der Grenze des 
Knochens ist jedoch überall lebhafte Knochenneubildung zu konsta- 
tieren. Der Knochen der eigentlichen Lab\Tintlikapsel ist an der 
äußeren unteren Peripherie der Schnecke nur in einer sehr schmalen 
Lage nachzuweisen, sonst aber von der gewöhnlichen Beschaffenheit. 
Knorpelreste fand ich außer den normal in der Labyrinthkapsel vor- 
kommenden keine. 

Linkes Ohr. 

Der innere Gehörgang ist gleich wie rechts und ver- 
läuft auch hier der Facialis über ihm in einer dicken Bindegewebs- 
löge zur Pauke. Nur im Grund des Gehörgaugs sind hier andere 
Verhältnisse. Es ist dieser gegen den Vorhofsteil der Schnecke 
und gegen den Vorhof durch eine Knochenwand getrennt, gegen die 
übrige Schnecke aber ganz offen und erstreckt sich die Schnecke 
mit einem Teil ihrer basalen Windung noch in den inneren Gehör- 
gang hinein. (Fig. 1.) 

Die Schnecke bildet einen ovalen Körper, dessen schmaler 
Teil im inneren Gehörgang liegt, während der breitere nach vorne 
zu gelegen ist. Nach dem Inhalt müssen wir die Basis der Schnecke 
unmittelbar neben der Spitze dieses Ovals suchen, im inneren Gehör- 
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gang und auf dem angrenzenden Knochenblatt, das vom Fmidus 
nach außen zieht und die Scheidewand zwischen dem Vorhof und 
der Schnecke bildet. Hier findet sich im Fundus ein kurzer knö- 
cherner Modiolus, von dem aus seitlich nach innen in den inneren 
Gtehörgang eine normal lange Lamina spiralis ossea abgeht, während 
nach der anderen Seite in der Schnecke selbst nur ein ganz kurzes 
Stück einer Lamina spiralis ossea noch nachzuweisen ist. Der Ner- 
venstamra des Cochlearis zieht dann weiter ohne jede knöcherne 
Stütze nahe der erwähnten Zwischenwand gegen den oberen Teil 
der Schnecke. 




Fig 1. 

Die ganze Schnecke ist im innern von einer normalen 
Endost ausgekleidet und zeigt keine Spur einer Zwischenwand. 
Der Ductus coclilearis findet sich an 2 Stellen vollkommen ausge- 
bildet. Einmal in der Basis in dem in den inneren Gehörgang 
hineingewachsenen Stück. Hier schließt sich an die schon erwähnte 
knöcherne Lamina spiralis ossea ein deutlicher Limbus und eine 
Membrana basilaris, auf der ein hoher und breiter Wulst von Epithe- 
lien aufliegt, unter denen aber weder die Pfeiler noch die anderen 
Zellen der Papilla spiralis genau unterschieden werden können. Wohl 
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aber zieht vom Limbus zu der Oberfläche dieses Wulstes eine gut ausge- 
bildete Membrana Corti herüber und legt sich innig der Oberfläche 
an. Weiterhin findet sich auch eine besonders mit weiten und zahl- 
reichen Gefäßen ausgestattete Stria und grenzt diese unmittelbar an 
die weiten Gtefäße im inneren Gehörgang. Von dem oberen Ende 
der Stria zieht die Reißnersche Membran längs der Wand des Gehör- 
gangs in die Schnecke herein, bildet hier eine größere Ausbuchtung 
und kehrt dann wieder zurück in den inneren Gehörgang. Weiter 
findet sich der Ductus nur noch im mittleren bzw. oberen Teil der 
Schnecke entwickelt. Es findet sich hier im Anschluß an das schon 
erwähnte dicke Nervenbündel ein deutlicher Limbus spiralis und 
daran anschließend ein nahezu normal entwickelter Ductus cochle- 
aris. Alle diese Teile sind von normalem Aussehen und auch die 
Pfeiler und Zellen des Cortischen Organs. Die Reißnersche Membran 
verläuft auch hier abweichend und zieht längs der oberen Schnecken- 
wand, vom Endost noch durch einen schmalen Zwischenraum ge- 
trennt, herüber zur anderen Seite, übergeht hier in eine neue Stria 
vascularis, an die sich eine Membrana basilaris anschließt, auf der 
jedoch kein Cortisches Organ, sondern an seiner Stelle nur eine 
niedere Schicht kleiner Zellen aufliegt. Weiter steht diese Basilar- 
membran dann in Verbindung mit der Wand der Schnecke in der 
Gegend, in der die dicken Nervenbündel, wie schon oben erwähnt, 
von der Zwischenwand zwischen Vorhof und Schnecke im Schnecken- 
inneren nach oben ziehen. Anschließend an den beschriebenen, gut 
entwickelten Ductus im oberen Teil der Schnecke findet sich an 
anderen Schnitten eine Fortsetzung dieses Ductus zur anderen Seite 
herüber, doch sind hier am obersten Ende des Ductus seine einzelnen 
Teile schon weniger gut ausgebildet; doch sind einzelne Teile des 
Cortischen Organs, die Pfeiler und einzelne hohe Epithelien, sowie 
die Stria und der Limbus spiralis zu erkennen. 

Der Vorhofsteil der Schnecke. An einen normal großen, 
von Knochen begrenzten Ganglienkanal, der jedoch nur kleinere 
Zellen und weite Gefäße enthält, schließt sich eine kurze Lamina 
spiralis, Limbus und Membrana basilaris, auf der eine Papilla mit 
Pfeilern imd Epithelzellen aufsitzen. Die Cortische Membran schlägt 
sich in den inneren Sulcus herein und ist das Ligamentum spirale 
von ganz veränder):er Form, es zieht dick und schmal zur unteren 
Wand und nicht wie normal nach außen zum Promontorium. Die 
Scala tympani ist dadurch abnorm klein und bildet nur einen schmalen 
Spalt, während die Scala tympani sehr groß ist. Die Stria vascu- 
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laris ist vorhanden und die Reißnersehe Membran gleichfalls, doch 
wurde diese bei der Präparation abgerissen nnd kann ich deshalb 
über die Weite des Ductus cochlearis nichts sagen. Erst unmittelbar 
an dem abnorm kleinen, runden Fenster ging das Ligamentum spirale 
an die äußere Wand herüber. 

Die Schneckenwasserleitung fehlte auch auf dem linken Ohr^ 
und ebenso fehlte ein eigener Ductus venosus. 

Der Sacculus rotundus ist bedeutend kleiner, liegt 
ganz in Knochen eingeschlossen und zieht zu seiner Macula ein Nerv 
durch einen eigenen längeren Knochenkanal. Die Wand des häu- 
tigen Sacculus steht durch ein lockeres Bindegewebe, in dem sich 
zahlreiche weite Gefäße imd zahlreiche kleine Blutergüsse finden, 
ringsum in Verbindung mit dem Knochen. 

Der U t r i c u 1 u s ist gleichfalls klein, mehr von rundlicher 
Form, und seine ^ifaeula kurz und schmal. Das Epithel ist gut 
entwickelt und sind auch kleine Härchen darauf nachzuAveisen. Im 
hinteren Teil des Vorhofs fand sich eine beträchtliche Ausweitung, 
die nach oben zu in eine breite Ampulle mit einer ebensolchen 
größeren Crista acustica übergeht. Daran schloß sich nach oben und 
außen ein kurzes, schon bald enger werdendes Stück vom äußern 
und nach oben ein noch kürzeres und gleichfalls enges Stück vom 
oberen Bogengang. Vom hinteren Bogengang fand sich nur der 
Nerv im Knochen und auch eine seichte knöcherne Ampulle, aber 
keine Crista und war auch sonst nichts vom Bogengang nachzuweisen. 

Die Vorhofswasserleitung war vorhanden und sowohl im 
knöcheren als auch häutigen Teil sehr weit. 

Die Tuba annähernd normal und Knorpel, Schleimhaut und 
Drüsen entsprechend entwickelt. 

Die Paukenhöhle und das A n t r u m zeigen die gleiche 
Beschaffenheit wie im andern Ohr. Auffällig war hier nur die 
starke Vergrößenmg des Amboßkörpers und die etwas veränderte 
Lage der Steigbügelbasis, die am hinteren oberen Hand eine kurze 
Strecke weit mehr an der Vorhofswand der Nische als an ihrem 
inneren Band anlag. Das runde Fenster war sehr klein, auch 
hier mit seiner Fläche mehr nach außen gerichtet und nur in einem 
kleinen mittleren Teil membranös, sonst durch ein dünnes Kno- 
chenblatt verschlossen. 

Die Intima der Carotis zeigt umschriebene Verdickungen der 
Intima. Der Knochen des Schläfebeins war wie rechts normal ent- 
wickelt, und fand sich neben der hinteren Ampulle eine unverknö- 
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cherte, kleine Knorpelinsel. Die Schneckenkapsel verhielt sich gleich 
wie rechts. 

Fall IL 
Der Kopf des zweiten Hemicephalen war etwas kleiner als 
der des ersten, aber sonst ganz von gleichem Aussehen. 

Linkes Ohr. 

Der innere Gehörgang ziemlich weit, enthält eine sehr 
dicke periostale Auskleidimg mit zahlreichen weiten Gefäßen. Der 
Nervus facialis verlief ebenso wie bei dem ersten Fall über dem 
knöchernen Gehörgang. Die Fasern des Acusticus schienen etwas 
weniger zahlreich zu sein und verliefen in schmalen Bündeln, die 
überall durch Aveite, prall gefüllte Gefäße von einander getrennt 
waren. Die Ganglienzellen des Vestibularis waren nur vereinzelt 
zu sehen. Gegen die Schnecke ist der innere Gehörgang durch eine 
2 — 3 mm dicke Knochenschicht abgegrenzt imd verlaufen durch diese 
zahlreiche schmale Kanäle mit den Nervenbündeln des R. cochlearis, 
die gleichfalls von weiten Gefäßen begleitet sind. An einzelnen 
Stellen liegen z\vischen den Nervenfasern kleine Haufen von 
Ganglienzellen, die nur gegen das obere Ende der kurzen Schnecke 
in einem deutlichen, abgegrenzten Ganglienkanal liegen. Besonders 
dick und kompakt ist der Knochen zAvischen dem inneren Gehör- 
gang und dem Vorhofsteil der Schnecke. 

Die Schnecke ist sehr kurz und neben einem kurzen Vor- 
hofsteil nur etwa eine halbe Windung erhaltend. Es entwickelt sich 
im Anschluß an die erwähnte dicke Knochenplatte, die die Stelle 
des Modiolus vertritt, die Lamina spiralis und der Ductus cochlearis 
ohne auffällige Abweichungen von der Norm. Nahe dem oberen 
Ende dieser kurzen Schnecke sitzt dem in die Breite gezogenen 
Modiolus noch eine von Knochen begrenzte, innen leere Knochen- 
zelle auf, von deren Basis seitlich ein dünnes Knochenblatt zur 
Außenwand der Schnecke geht, als einziger Rest einer Zwischen- 
wand (Fig. 2). Eine Schneckenwasserleitung fand ich auch in diesem 
Ohr nicht. 

LTnmittelbar an den Vorhofsteil der Sclmecke anschließend 
liegt die Macula des Sacculus rotundus. Der knöcherne 
Sacculus erscheint vom übrigen Vorhof nicht deutlich abgegrenzt 
und bildet mit ihm eine Höhle, der häutige ist nicht abnorm groß 
und bietet seine Macula außer ihrer mehr flachen Form imd einem 
vermehrten Gefäßreichtum nichts besonderes. 
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Der Vorhof ist anscheinend etwas größer, und ebenso auch 
der TJtriculus, dessen Macula etwas weniger breit und auch 
von geringerer Dicke ist. Das Epithel war durch die schlechte 
Konservierung zum Teil abgehoben und Härchen und Otokonien 
nicht mehr nachzuweisen. Die Bogengänge sind vorhanden 
und die Ampulle des hinteren Bogengangs von abnormer Breite, 
ebenso auch seine Crista fast doppelt so breit wie normal. Das 
Bindegewebe im peri lymphatischen Eaum der Bogengänge ist stellen- 
weise etwas reichlicher und finden sich in ilrni größere Gefäße und 




Fig. 2. 

auch einzelne Hämorrhagien. Die knöcherne Vorhofswasserleitung 
ist kurz, der Kanal selbst etwas weiter und in dem häutigen Kanal 
zahlreiche papilläre Erhebungen, in die Gefäße hineinziehen. 

Die Tuba Eustachii ist kurz und zeigt an der medialen Wand 
des knöchernen Teils, soweit von einem solchen überhaupt geredet 
werden kann, ein dickes Polster embryonalen Bindegewebes, an der 
lateralen Wand ebenso dickes, fibröses Gewebe, das sich bis zur 
Zirkulärfaserschicht des Trommelfells hinzieht. Die Pauken- 
höhle ist sehr geräumig und bis auf einen schmalen Spalt an 
der Innenseite des Trommelfells ganz mit embryonalem Bindegewebe 
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ausgefüllt und schließt sich dieses auch an den Hammergriff innen 
noch an. Vor und hinter dem Hammergriff bleibt auf diese Weise 
ein schmaler Spalt, von denen der vordere direkt in die Tuba 
Eustachii übergeht. Das Trommelfell ist gut entwickelt und 
seine Gtef äße erweitert. Hammer und Amboß, besonders aber 
der Amboß erscheinen sehr groß und findet sich zwischen den Knor- 
peln der Gelenkflächen beider ein mit lockerem Bindegewebe aus- 
gefüllter Kaiun eingeschaltet. Der Steigbügel, dessen Schenkel 
unmittelbar über der Basis stark abgebogen sind, zeigt eine schmä- 
lere Fußplatte, deren Verbindung mit dem ovalen Fenster hinten 
oben in der innersten Schicht noch zum Teil knorplig ist. Das 
runde Fenster hat normale Größe, endet aber nicht in der 
Paukenhöhle, sondern im Knochen, der es nach außen abschließt 
(Fig. 2). Die Nische selbst ist von Bindegewebe ausgefüllt und zeigt 
in diesem einen größeren Herd ausgetretenen Blutes. Die Membran 
schließt unmittelbar an das Bindegewebe an, so daß kein freier 
Eaum in der Nische vorhanden ist. Das A n t r u m zeigt entspre- 
chende Größe und ist wie die Pauke mit Bindegewebe ausgefüllt. 
Der Knochen ist um das häutige Labyrinth insoweit ausge- 
bildet, als dieses entwickelt ist; es findet sich also auch um die 
^'erkürzte Schnecke auch nur eine kurze knöcherne Kapsel. Auch 
sind in der ursprünglich knorpligen Labyrinthkapsel noch größere 
Reste unverknöcherten Knorpels nachzuweisen; so ein etwa 4 mm 
im Durchmesser haltendes Knorpelstück zwischen den Bogengängen, 
ein 3 mm langes und 1 mm breites zwischen der Schnecke und dem 
Vorhof und einige kleinere an verschiedenen Stellen. Der periostale 
Knochen ist besonders an der hinteren Fläche des Scldäfebeins noch 
wenig entwickelt und der schon entwickelte zeigt ebenso wie 
der der Kapsel weite und zahlreiche Markräume und außerdem 
lebhafte Knochenneubildung durch Osteoblasten an der Peripherie. 

Rechtes Ohr. 
Das Mittelohr zeigte die gleiche Beschaffenheit wie das des 
rechten, nur daß der Hammer und besonders der Amboß eher noch 
mächtiger entwickelt waren als links. Vom inneren Ohr kann ich 
deshalb nichts berichten, weil es bei der Präparation beschädigt 
wurde. 



Überblicken wir zum Schluß die gefundenen Veränderungen 
in den untersuchten Gehörorganen, so können wir zunächst eine 
Gruppe unterscheiden, die die Störungen in der Entwicklung des 
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Gehörbläschens umfaßt. In beiden Fällen waren die Teile 
gut entwickelt, die dem Hörbläschen in seiner ersten Anlage schon 
entstanunen; der Utriculns und die Vorhofswasserleitung, während 
die erst durch Auswachsen aus ersterem sich weiterhin bildenden 
Teile in dem einen oder anderen Schläfebein verschiedene Stönmgen 
aufwiesen oder auch gar nicht zur Entwicklung gekommen waren. 
Einmal betraf dies mehr die Pars inferior, das runde iSäckchen 
und die Schnecke, einmal die pars superior durch Störungen in 
der Entwicklung der Ampullen und Bogengänge. So waren im 
Fall II die Ampullen und Bogengänge entT\dckelt, von der Schnecke 
aber nur der unterste Teil, während im Fall 1 sich neben einem 
nicht ganz entwickelten und verkürzten Ductus cochlearis die 
Ampullen sich nur zum Teil und die Bogengänge fast gar nicht ent- 
wickelt zeigten. An Stelle des gehenunten Wachstums in die Länge 
machte sich an mehreren Stellen ein vermehrtes Wachstum in die 
Breite geltend und gehören hieher die Vergrößerung einzelner 
Ampullen und auch eines Bogengangs im Fall I und teilweise auch 
im Fall II und die Erweiterung des Ductus cochlearis im Fall I. 
Dabei waren die Teile des inneren Ohrs, die Maculae und Cristae 
sowie das Cortische Organ u. s. w. normal entwickelt und nur an 
Stellen, an denen stärkere Form- und Lageveränderungen des aus- 
wachsenden Hörbläschens eingetreten waren, waren auch diese Teile 
nicht in normaler Weise ausgebildet. 

Die knöcherne Kapsel des Lab^Tinths war meist genau 
entsprechend den zur Entwicklung gekommenen Teilen des Laby- 
rinths ausgebildet und fehlte da, wo dieses fehlte. Auch war um 
die kurze Schnecke in Fall II die knöcherne Kapsel abnorm dick 
und der Knochen im Modiolus dieses Falls exzessiv in die Dicke 
gewachsen. Doch nicht immer entsprach die knöcherne Kapsel 
genau dem Inhalt, indem im linken Ohr des ersten Falls die Lamina 
spiralis mitsamt dem Ductus cochlearis in den inneren Glehörgang 
hineingewachsen war. Es ist dies nur möglich, wenn wir uns die 
Veränderungen schon in einer Zeit entstanden denken, in der der 
Hvalinknorpel der ursprünglichen Labyrinthkapsel noch nicht ge- 
bildet war, also wahrscheinlich schon in den ei'sten 6 Lebenswochen, 
in denen das Labyrinthbläschen noch von einem weichen Blastem 
umschlossen ist. In dieser Zeit muß eine Verschiebung zwischen 
dem auswachsenden Ductus cochlearis imd dem späteren inneren 
Gehörgang erfolgt sein, so daß die Achsen beider zueinander in 
einen stumpfen Winkel kamen. Dadurch kam die Basis der 

8 
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Schnecke seitlich vom Fundus des inneren Gehörgangs und die 
Lamina spiralis mit dem Ductus eines Teils der basalen Windung 
in den inneren Gehörgang zu liegen, und ist dies wahrscheinlich 
auch die Ursache, daß die Ganglienzellen des Kamus Cochleae nicht 
bis in den Ganglienkanal gelangten, sondern im inneren Gehörgang 
zurückgeblieben sind. Verlagerungen der Teile des inneren Ohrs 
untereinander, zimi inneren Gehörgang und auch ziun Mittelohr, 
waren auch in den übrigen untersuchten Gehörorganen vorhanden 
und eine wesentliche Ursache der beschriebenen Bildungsfehler. Das 
Fehlen der Schneckenwasserleitung in beiden Fällen ist, wie ich 
glaube, wenigstens für das linke Ohr des I. Falles mit Sicherheit 
darauf zurückzuführen, daß nach der Lage der Schneckenbasis die 
Schneckenwasserleitung in den inneren Gehörgang zu liegen ^ee- 
kommen wäre und auch für die anderen Ohren scheint mir dies 
wahrscheinlich. Auch die abnorme Lage der runden Fenster, die 
entweder direkt nach außen gegen das Trommelfell gerichtet waren, 
oder wie im IL Fall zur Paukenhöhle gar keine Beziehung zeigten 
und an der unteren Seite des Schläfebeins im Knochen endeten, ist 
ebenso wie die abnormen Verhältnisse am unteren Ende der Schnecke 
nur so zu erklären. 

Die Nerven des inneren Ohrs waren im allgemeinen gut aus- 
gebildet und gelang es auch, die Markscheiden nach dem Verfahren 
von Pal und Vasalle zu färben. Der Xervus facialis verlief in beiden 
Fällen nicht durch den inneren Gehörgang, sondern über diesem nach 
außen zur Pauke und war auch an den untersuchten macerierten 
Schläfebeinen eine eigene tiefe Rinne über dem inneren G^hörgang 
für diesen Nerven zu finden. Die Ursache dafür ist wohl die 
gleiche schon erwähnte Lageveränderung der ersten Ohranlage auch 
zu den benachbarten Teilen. 

Die abnorme Vermehrung und Weite der Gefäße im Nerven 
und auch im übrigen Ohr ist bei Anen- und Hemicephalie charakte- 
ristisch und fehlten in diesen Fallen auch die zahlreichen Hämor- 
rhagien nicht, die ich bei dem Fall von Anencephalus, den ich 
früher beschrieb, vermißt hatte. Sie finden sich auch in den anderen 
Organen, besonders aber zunelunend gegen den oberen Teil des 
Körpers sehr reichlich (Z i n g e r 1 e). 

Von der Paukenhöhle wäre noch die massive Bildung des 
Ambosses, weniger des Hammers, und das embryonale Schleimhaut- 
polster her\^orzuheben, das sich im Fall I nur noch in Resten, im 
Fall II aber noch in voller Entwicklung vorfand. 
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Das Ergebnis meiner Untersuchungen läßt sich kurz dahin 
zusammenfassen, daß durch die infolge der Nichtentwicklung des 
Gehirns aufgetretene Forraveränderung und Entmcklungshemmung 
der Knochen der Schädelbasis die Entwicklung des inneren Ohrs 
teilweise durch Druck gehemmt wurde, teilweise auch durch Ver- 
schiebung und Lageveränderung der einzelnen Teile des inneren 
Ohrs höhergradige Störungen bewirkt -snirden. 



Erklärung der Abbildungen. 

Fig. 1. Durchschnitt durch den inneren Gehörgang, die Schnecke und den 
Vorhof im linken Ohr des Falles L Ein Teil der basalen Windung mit der 
Lamina spiralis ossea und dem Ductus cochiearis liegt im inneren Gehörgang. 

Fig. 2. Schnitt durch den inneren Gehörgang, die Schnecke, das runde 
Säckchen, die Vorhofswasserleitung, die hintere Ampulle und das runde 
Fenster des linken Ohres in Fall IL 



Systemische Blastomykose und coccidioidales 

Granulom. 

Von LUDWIG HEKTOEN. Chicago. 

Einleitung. 

Seitdem im Jahre 1894 blastomycetische Dermatitis zuerst von 
Gilchrist geschildert worden ist, sind von amerikanischen Be- 
obachtern solche Vorkommnisse häufig angeführt worden. Die Fest- 
stellung der Merkmale der Fälle, namentlich des klinischen Verlaufs, 
der dabei auftretenden sprossenden Organismen von charakteristi- 
schem Doppelkontour, der geradezu spezifischen makro- sowie mikro- 
skopischen Anatomie — besonders der hochgradigen Hyperplasie des 
Epithels, der miliaren Abszesse, der eigentümlichen granulomatösen 
Infiltration des Coriums — hat das Wesen der blastoraycetischen 
Dermatitis schon längst so sicher dargetan, daß ablehnende Ansichten 
darüber, namentlich von seiten einzelner deutscher Autoren, nie ernst 
berücksichtigt worden sind. Merk\\ürdig ist die Häufigkeit der Fälle 
in Chicago. Ob diese augenscheinliche relative Häufigkeit Zufällig- 
keiten oder einem besonderen Verseuchtsein dieser Gegend zuzu- 
schreiben ist, wird erst die Zukunft ergeben. 

Das Interesse an den blastomycetisehen Infektionen, seitdem 
wahrgenommen wurde, daß sie auch systemisch wird, befindet sicli 
im Aufschwung. Seit dem Jahre 1902 sind aus Chicago und Umge- 
bung acht Fälle von systemischer Blastomykose bekanntgegeben 
worden. In dieser kurzen Mitteilung beabsichtige ich, die wesentlichen 
Tatsachen über diese Fälle zusammenzufassen und mit dem sogen, 
coccidioidalen Gramilum Californiens Vergleiche anzustellen. Der 
bekannte, im Jahre 1894 von Busse berichtete und auch von 
B u s c h k e studierte Fall von Saccharomycosis hominis weist in 
vielen wichtigen Einzelheiten mit den aus Chicago als systemischen 
oder allgemeinen Blastomykosen berichteten Fällen deutliche Ähn- 
lichkeiten auf und wird daher als erster Fall in die nachfolgende 
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Übersicht gebracht. Ciirtis Fall von menschlicher Saccharomy- 
cosis gehört auch jedenfalls hierher und vnrd auch deswegen mit in 
die Übersicht aufgenommen. Ich habe Gilchrists Fall von blas- 
tomycetischen Hautläaionen bei einem Neger als Beispiel einer früh- 
zeitigen Allgemeinerkrankung ebenfalls eingesetzt. 

Zusammenfassung der bisher berichteten Fälle von systemischer 

Blastomyltose. 

Xr. 1. 31jährige Hausfrau aus Deutschland. M 

Beginn und Verlauf der Krankheit: Unterhalb 
des Knies eine weiche, mit einer glänzenden, rötlichen Flüssigkeit 
durchsetzte Greschwulst; dann dehnte sich die Erkrankung auf das 
Kniegelenk aus; Abszeß neben dem Ellenbogen und an der linken 
sechsten Eippe. B u s c h k e zufolge traten auch vor Bildung des 
tibialen Abszesses Geschwüre am Halse und auf der Stirn auf, die 
mitunter spontan ausheilten. Busse beschreibt kleine, rundliche 
Geschwüre mit erhobenen Rändern am Gesicht, die zu größeren, 
empfindlichen Geschwüren konfluierten; subkutane Herde wurden 
auch zu Geschwüren. Exitus letalis. 

Äußerliche Läsionen: Hautgeschwüre mit scharfen, 
zackigen Rändern, die unterminiert, infiltriert und von einer lividen 
Zone lungeben waren und deren Grund aus weichem, granuliertem 
Gewebe bestand ; zahlreiche doppelkontourierte, oft sprossende Para- 
siten vorhanden; Durchschnitte der Geschwüre zeigten einen Belag 
von Fibrin, polymorphonucleären Leukocyten und roten Blutkörper- 
chen, und weiter unten Riesenzellen, Leukocyten imd kleine Abszesse ; 
das Epithel war verschA\ninden oder in Proliferation begriffen. 

Innere Läsionen: Abszesse in der Ulna und Tibia 
rechts und in der linken sechsten Rippe ; Abszesse und kleine Knöt- 
chen in den Lungen, der Milz imd der linken Niere ; keine Tuberkel- 
bazillen. 

Mikrobiologie : Beginnende kutane Geschwüre, die 
noch mit Krusten belegt waren, lieferten stets Reinkulturen eines 
Pilzes, desgleichen die Abszesse der TJlna und der Rippe; der Orga- 
nismus vermehrt sich hauptsächlich durch Sprossung, jedoch redet 
Buschke von Mvcel mit Conidien; keine Endosporen. Der Pilz 

') Busse, Virchow's Archiv, CXLIV, 360, 1896, und „Die Hefen als 
Krankheitserreger**, Berlin, 1897. — Buschke, „Die Hefemykosen bei 
Menschen und Tieren", Volkmann's Sammlung klin. Vorträge, No. 218, 1898, 
und „Die Blastomykose", 1902. 
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trat während des Lebens im Urin nicht aiif, wohl aber wurde acht 
Wochen vor dem Tode eine Reinkultur aus der linken Medianvene 
gewonnen. Der Organismus, der für Hunde, Kaninchen, Meer* 
schweinchen, Katzen und Mause virulent war, verursachte unter 
Vermehrung durch Sprossung entzündliche Veränderungen bei diesen 
Tieren; in Glukoselösung veranlaßte er alkoholische Gährung. 
Typische Geschwüre konnten experimentell auf der Patientin durch 
Einreibung von Reinkulturen erzeugt werden (B u s c h k e). 

Nr. 2. 20j ähriger Mann.^) 

Beginn und Verlauf der Krankheit: Ge^schwülste 
an verschiedenen Stellen des Rumpfes, Halses und der Extremitäten 
entstanden im Verlaufe einiger Monate. Der Tod jedenfalls infolge 
von innerlichen Gewächsen oder von Meningitis trat nach 1^/4, Jahren 
ein. Keine Sektion. 

Äußerliche Läsionen: Die Haut war stellenweise 
erhalten und stellenweise über teils weichen, teils festeren Geschwül- 
sten oder Abszessen ulzeriert. Die Geschwülste bestanden fast gänz- 
lich aus intra- und extrazelluläron Organismen, wovon letztere oft 
doppelkontouriert waren. 

Milqrobiologie: Kulturen, womit Wucherungen in 
Ratten, die denjenigen bei dem Patienten ähnlich waren, sowie zer- 
streute innerliche Knötchen erzeugt werden konnten. Organismen 
nicht sporenbildend. 

Nr. 3. 33 jähriger Zimmermann aus Chicago.^) 

Beginn und Verlauf der Krankheit: Sieben 
Jahre, bevor der Fall unter Beobachtung kam, war nach Kratzen 
einer juckenden Stelle auf der Haut der rechten Schulter ein Knöt- 
chen zustande gekommen; unter Inkmstienmg dehnte es sich bis zu 
etwa Talergröße aus und blieb jahrelang so; fing dann wieder an, 
besonders zwischen den Schulterblättern zuzunehmen. Wiederkehrende 
Schüttelfrost- und Fieberanfälle, die einige Tage dauerten, mit 
Zeichen von Befallensein der Limgen traten 43 Tage vor dem Tode 
bald nach Curettage der ursprünglichen Läsion ein. Gleichzeitig 
waren Läsionen unterhalb des rechten Auges, auf der linken Schläfe 
und am Rücken aufgetreten. Die Läsionen waren zunächst subepider- 
male, rötliche, halbkugelige Auftreibungen; später war die Epider- 



') Curtis, Ann. de Tlnst. Pasteur, 1896, X, 448. 

«) F. H. Montgoraery, Journ. Cutan. Dis., 1901. XIX, 26; J. W. 
Walker and F. H. Montgomery, Journ. Am. Med. Assoc, 1902, 
XXXVIII, 867. 
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Ulis we^efallen, es stellten sich tiefe, rote Flächen, die bald ein 
verrucöses Aussehen annahmen, her. Abmagerung, Dyspnoe, Exitus. 
Diagnose: miliare Tuberkulose. 

Äußerliche Läsionen: Die ursprünglielie Läsion war 
erhaben, fest, scharf abgegrenzt, ihre Oberfläche an einigen Stellen, 
glatt und narbig, an anderen warzig. Mikroskopisch waren Infiltra- 
tion des Coriums mit kleinen, herdweisen Ansammlungen, Wuche- 
rung des Epithels, Riesenzellen und große, doppeltkontourierte Orga- 
nismen wahrzunehmen. 

Innere Läsionen: Lungen, Leber, Milz und Nieren mit 
vielen kleinen Knötchen durchsetzt, die zunächst als tuberkulösen 
TJrspnmges angesprochen wurden, bis genauere Untersuchung zahl- 
reiche typische Blastomyceten aufwies. 

Mikrobiologie : Keine Kulturen angefertigt ; Blasto- 
myceten in den Läsionen. Im Sputum keine Tuberkelbazillen; nach 
langer Suche fand Montgomery spärliclie, Tuberkelbazillen 
ähnliche Organismen in kleinen Abszessen neben der Hautoberfläche. 
Ein Meerschweinchen überlebte viele Impfungen. 

Xr. 4. 28jähriger Xeger.^) 

Beginn und Verlauf der Krankheit: Im Juli 
1897 erschien am Bauche ein kleines Knötchen, das „rot und wund^* 
wurde und an Größe zunahm; nach einem Monat ein zweites, den- 
selben Verlauf nehmendes Knötchen in der Leistengegend; keine 
Neigimg zur Heilung. Vier Jahre darauf erschienen in der rechten 
Leiste Anschwellungen; diese wurden bald fistulös und aus ihnen 
floß ein schleimiger Eiter heraus. Eine fluktuierende Schwellung 
rechts vom unteren Ende der Wirbelsäule und Schwellung in der 
Achselhöhle. Temp. 37'2 — 38*6°. Genesung nach sechs Wochen auf 
Darreichung von 2*0 gr Jodkali dreimal täglich. Gilchrist be- 
trachtet diesen Fall als einen, in dem der Krankheitsprozeß sich 
eben zu generalisieren begann., 

Äußere Läsionen: Über der rechten Hälfte des Bauches 
ein oberflächliches Geschwür 9 X 1^6 cm, ein zweites 8 X 14 cm, vom 
rechten Rande des ersten nach hinten sich erstreckend ; deren Ränder 
waren erhaben, glatt, mit miliaren Pusteln, deren Grund war papil- 
lös. Typische Merkmale der blastomycetischen Dermatitis an den 
Durchschnitten der Geschwüre. 



*) Gilchrist, Brit. Med. Journ., 1902, II, 1321. 
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Mikrobiologie: Reinkulturen von Blastomyceten (weißes 
Mycel mit luftständigen Hyphen) aus den noch bestehenden Abszessen 
am Rücken imd aus den Anschwellungen neben der rechten Mamilla 
und in der Achselhöhle. Strichkulturen aus verschiedenen Läsioneu 
enthielten Blastomyceten, waren aber nicht rein. Das Blut war steril. 
In Gewebsdurchschnitten waren Tuberkulose ähnliche Orgcanismen 
von etwa 1 (x Durchmesser. 

Nr. 5. 56jähriger Maschinist aus Schweden, wohnhaft in 
Chicago.*^) 

Beginnund Verlauf der Krankheit: Im April 
1902 „Erkältung auf der Brust", darauf Husten mit bluthältigem 
Sputum. Im Jimi Anschwellung der Haut des Oberschenkels, die zum 
Aufbruch und zur Ulzerierung kam. Im Juli Läsion der Nase. 
Abmagerung und Schwäche. Am 8. Oktober Knötchen auf den Armen 
und Beinen und 7 Tage darauf ein neuer Aufbruch. Anfangs waren 
die Läsionen schmerzlose Knötchen, die der Erweichung oft rasch 
nebst Nekrotisierung der Haut und blutig-purulentem Ausfluß an- 
heimfielen. Einmal wurden 93 äußerliche Läsionen gezählt. Fieber 
vorhanden. Lungen waren stellenweise verdichtet, aber keine Tuber- 
kelbazillen im Sputum. Larj^ngitis, purulent« Konjunctivitis. Tod 
am 4. Dezember 1902. Die Außenfläche des Körpers war jetzt fast 
überall wund und angeschwollen. 

Äußerliche Läsionen: Läsionen meistens an den hin- 
teren und medianen Flächen der Beine, aber auch an den Füßen, 
Oberschenkeln, Oberextremitäten, Schädelhaut, Gesicht, Brust und 
Steiß. Die Gteschwüre hatten gezackte Ränder und nekrotischen Grund 
mit schwarzen Krusten. Das einzige typische chronische blastomy- 
cetische Geschwür war auf der Volarseite der Hand. Mikroskopisch 
betrachtet besteht ein tiefes Knötchen aus einer großen Zahl von oft 
gruppierten Blastomyceten, mit Leukocyten, roten Blutkörperchen 
und Plasma-, Mast- und Bindegewebszellen, soAvie Riesenzellen, die 
meistens Organismen aufgenonunen Jiaben. 

Innere Läsionen: Fibröse und fibrinöse Pleuritis mit 
weißlichen Knötchen; vier nmdliche Geschwüre mit glatten Rändern 
auf der Epiglottis und im Kehlkopf. Graue bis gelblich-weiße Knöt- 
chen, die von verschiedener, u. zw. zimi Teile nur mikroskopischer 
Größe waren und sämtlich charakteristische Organismen „zu uner- 



*) Orrasby and Miller, Journ. Cut. Dis., 1903, XXI, 121. — Otis 
and Evans, Journ. Am. Med. Assoc, 1903, XLI, 1075. 
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meßlicheti Zahlen" enthielten, befanden sich überall in den Lunten, 
Nieren, der Milz, Leber, im Pankreas, Mesenteriiun, Kehlkopf, in 
der Trachea. Die Zentren der Knötchen nekrotisiert ; elastisches Gte- 
webe fehlte. Zahlreiche und fi:roße Riesenzellen mit Orpjanismen. 
Parasiten in Blutgefäßen der Niere und der peribronchialen Lymph- 
knötchen. Lymphknoten sonst, frei. Grehirn nicht untersucht. 

Mikrobiologie: Außerordentlich große Zahl von Blasto- 
myceten in den Läsionen, u. zw. besonders der Lungen. Reinkulturen 
leicht aus verschiedenen Stellen während des Lebens und nach dem 
Tode zu gewinnen. Organismus für Meerschweinchen und Kaninchen 
virulent; bei Meerschweinchen lokale Geschwüre mit grauen, steck- 
nadelkopfgroßen Herden ; in den inneren Organen Infarkte und 
kleine Herde, die den Organismus in Reinkultur enthielten. Gründ- 
liche Fahndung auf Tuberkulose war durchaus von negativem Ergeb- 
nis (keine Reaktion mit Tuberkulin, keine Tuberkelbazillen, keine 
Tuberkulose bei den geimpften Tieren). Bei der Sektion zog sich ein 
Teilnehmer an derselben zufällig eine Impfung der Haut zu, worauf 
ein typisches, lokales, blastomycetisches Geschwür entstand. 

Nr. 6. 23jähriger Mann aus Italien, wohnhaft in Chicago.®) 

Beginn und Verlauf der Krankheit: Husten, 
schleimigeitriger Auswurf, Diarrhoe, Gewichtsverlust im Laufe des 
Winters 1903 ; Sekretion aus einem Fistelgang an einem sternoclavi- 
cularen Gelenk. Eiweiß und Zylinder im Urin. Kein Fieber, während 
der Patient unter Beobachtung war. Odem der Beine; Zeichen, die 
den Verdacht auf Erkrankung der rechten Lungenspitze erweckten; 
Milz fühlbar. Tod am 4. Juni 1903. 

Keine äußerlichen Läsioneu. 

Innere Läs'ionen: Viele graue und gelbe Felder von 
2 — 4r mm Durchmesser mit weichen Zentren auf dem Durchschnitt 
beider Lungen, zahlreicher links; desgleichen, jedoch weniger zahl- 
reich, in den Nieren, Nebennieren und der Leber, und weiter Herde 
von mikroskopischer Größe in der Milz und Herzmuskulatur. In 
allen untersuchten Knötchen waren Blastomyceten, entweder frei 
oder innerhalb Riesenzellen, von Leukocyten und andersartigen Zellen 
umgeben. Die Zentren der Knötchen meistens nekrotisch. Die Fistel 
am Hals steht mit einem kleinen Abszeß in Verbindung. Amyloid in 
der Milz, den Nieren und Nebennieren; chronische Nephritis; Bron- 
chitis; ödem der Beine. Geliirn nicht untersucht. 



•) Cleary, Trans. Chicago Path. Soc, 1904, V. 105; und Medicine, 
1904, X, 818. 
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Mikrobiologie: Typische Blastomyceten, oft innerhalb 
Riesenzellen, aber selten in nekrotischen Stellen bemerkt; Blastomy- 
ceten in den Bronchiolen. Keine Kulturen angefertigt. Über Tuber- 
kelbazillen nichts angegeben. 

Nr. 7. 33jähriger Arbeiter aus Polen, wohnhaft in Chicago.^) 
Beginn und Verlauf der Krankheit: Im Feber 

1904 Brustbeschwerden ; im Juni 1904 traten äußerliche Läsionen 
rasch nacheinander auf; am 5. Feber 1905, als Patient unter Beob- 
achtung kam, war er mager, blaß, schwach und fieberhaft, mit Odem 
der Extremitäten; Eiweiß und Zylinder im Urin; Trommelschlägel- 
finger ; Dämpfung und bronchiales Atmen über dem rechten Lungen- 
oberlappen; Blastomyceten im Sputum. Auf Behandlung mit Jod- 
kalium innerlich \md Verbänden äußerlich erfolgte lokale Besse- 
rimg; Verschlimmerung bei Nachlaß der Behandhmg. Im September 

1905 stellten sich Symptome von Spondylitis ein. Ist noch am 
Üben ( ?).«) 

Äußerliche Läsionen: Oberflächliche, zum Teile ver- 
schorfte Greschwüre mit erhabenen Rändern, die einige Pusteln ent- 
hielten, auf den Beinen; im Gresicht waren ähnliche, aber mehr 
papillomatöse Läsionen. Subkutane Knötchen und Infiltrationen mit 
Eiter auf den Vorderarmen. Die Merkmale der Läsionen waren: 
Hyperplasie der Epidermis, kleine Pusteln und zahlreiche Kiesen- 
zellen, die Blastomyceten umschlossen. 

Mikrobiologie: Blastomyceten im Sputum und in den 
Geschwüren, und als Reinkulturen aus dem Eiter zu gewinnen. 
Kulturen aus dem Blut und Urin steril. Keine Tuberkulose in den 
mit eitrigem Material geimpften Meerschweinchen. 

Nr. 8. ITjähriger Jüngling aus Chicago, wohnhaft in Chicago.*) 



') Eisendrath and Ormsby, III. Med. Journ., 1905, VIII, 454; und 
Journ. Am. Med. Assoc. 1905, XLV. 1045. 

*) Dieser Patient starb im August 1906 und findet sich der erste Be- 
richt von Le Count und Meyers darüber in dem Journ. of infect. dis. 
1907, IV, 187. Die Autopsie ergab: Blastomycetische Bronchopneumonie. 
Blastomykose der peribronchialen Lymphdrüsen, der Pleura, des retropha- 
ryngealen Gewebes, der Leber, der Nieren, des Kolon (ohne Organismen 
in eigenartigen Knötchen), der Rückenwirbel, der Außenfläche der Pachy- 
meninx spinalis mit Kompression des Rückenmarkes (hier wurde Sporu- 
lation konstatiert), des linken Ellbogens, beider Knie- und Sprunggelenke, 
der Haut und des subkutanen Bindegewebes. 

") Bassoe, Journ. Infect. Dis., 1906, III, 9L 
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Beginn und Verlauf der Krankheit: Anschwel- 
lung in der rechten Skapulargegend seit einer rallverletzung im März 
1904. Einige Zeit vorher schon wurden Schmerzhaftigkeit der Lenden- 
gegend und beißende Schmerzen im oberen Teil der rechten Limge 
empfunden, mit Husten anfüllen, Nachtschweißen und Gewichtsver- 
lust. Im Juli 1904 entleerte sich ein Abszeß über der rechten Skapula. 
Im August- 1904 wurden 500 cm^ Eiter aus der rechten Lenden- 
gegend abgelassen. Fieber täglich. Leukocytose. Blastomyceten im 
Sputimi. Diarrhoe. Eiweiß und Zylinder im Urin. ödem. Tod am 
27. Juni 1906. 

Keine typischen Hautläsionen. 

InnereLäsionen: Chronische subkutane blastomycetischc 
Abszesse in der rechten Skapulargegend und Leiste ; die Abszeßwände 
bestanden aus vascularem Granulationsgewebe, das reichlich mit poly- 
morphonucleären Leukocyten, Mastzellen und Blastomyceten durch- 
setzt war. Blastomycetischc Caries des vierten und fünften Lenden- 
wirbels mit Psoasabszeß beiderseits und Blastomyceten in Riesen- 
zellen. Blastomycetischc bronchopneumonisclue Herde durch beide 
Limgen gestreut. Xekrotisierungen mit Langerhans sehen Kiesen- 
Zellen in den Mediastinaldrüsen, aber keine Tuberkelbazillen nach- 
weisbar. Amyloide Entartung der Milz, Leber, Nebennieren, Retro- 
peritoneal-. Mesenterial- und Mediastinallymphknoten und des Colons. 
Beiderseitige fibrinöse Pleuritis und leichte serofibrinöse Peritonitis. 
Chronische parenchymatöse Nephritis. Atrophie des Herzens, ödem 
der Lungen, der Füße und Obersclienkel. Tigrolyse in den Ganglien- 
zellen der Hirnrinde und der Vorderhörner des Kückenmarks (nur 
der Halsteil des letzteren untersucht). Spärliche Kiesenzellen in den 
Lungen. 

Mikrobiologie: Während des Lebens Keinkulturen von 
Blastomyceten aus dem Eiter. [N'ach dem Tode entwickelten sich 
keine Blastomyceten in Kulturen, obwohl diese Organismen reich- 
lich im Eiter aus den Luftwegen und den Wirbelabszessen vorhanden 
waren. Colonbazillen imd Staphylococcus, sowie andere Bakterien aus 
verschiedenen Organen nach dem Tode gewonnen. Keine Tuberkel- 
bazillen in den Lungen nach sorgfältigem Suclien zu finden. 

Nr. 9. 47jähriger Holzhändlergehilfe aus Deutschland, wohn- 
haft in Chicago.^ <^) 



") Irons and Graham, Journ. of Infect. Dis., 1906, III, 666. 
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Beginn und Verlauf der Krankheit: Im März 
1905 erschien am rechten Oberschenkel ein Knotehen, welches auf- 
brach und dann nach Ulzerienmg langsam ausheilte. Bald darauf 
entstanden ähnliche Läsionen auf der Stirn und den Extremitäten. 
Schwäche, leichtes Fieber, Schwellung der Fußknöchel. Als Patient 
im September 1905 unter Beobachtung kam, waren \'iele ausgeheilte 
und teilweise geheilte, oberflächliche, der blastomycetischen Dermatitis 
ähnliche Läsionen, sowie subkutane Abszesse zu sehen. Bald bekam 
Patient Husten mit Dämpfung und Kasseln über den Limgen ; Blasto- 
myceten, aber keine Tuberkelbazillen traten in dem schleimigeitrigen, 
mitunter bluthaltigen Sputum auf. Xeue äußerliche I-Äsionen mit 
ausgiebigen Abstoßungen und Verlust von Weichteilen, sogar bis zur 
Freilegung von Knochen; immer zunehmende Anämie, Leukocytose, 
Fieber. Starb am 18. Jänner 1906. 

Äußerliche Läsionen: Multiple, subkutane Abszesse 
und Fistelgänge im Gesicht, auf der Kopfhaut \md den Extremitäten ; 
Arrosion des linken Schläfebeins; tiefes Oeschwür am rechten Ober- 
schenkel; viele oberflächliche Geschwüre und Narben. 

Innere Läsionen: Miliare Blastomykose der Lungen und 
Milz; geschwürige blastoraycetische Bronchopneumonie; Abszeß hin- 
ter dem Schlundrohr mit Arrosion der benachbarten Wirbel; Abszeß 
des Schildknorpels ; fibröse Pleuritis ; Herz- und lieber atrophie ; Ver- 
größerung der Milz und Mesenteriallymphknoten. Tn den Lungen 
Knötchen von mikroskopischer Größe, deren Zentren nekrotisch und 
von einer Zone von Riesenzellen umgeben waren. Alle Biesenzellen 
imischlossen Blastomyceten, die aber auch frei vorkamen; mitten in 
solchen Herden war auch zuweilen ein Bronchiolus; neben den Herden 
waren Blastomyceten in den Blutgefäßen; Blastomyceten im Abszeß 
lünter dem Schlundrohr ; Blastomyceten in zelligen Herden der Milz, 
aber hier keine Kiesenzellen. Keine amyloide Entartung. 

Mikrobiologie: Während des Lebens brachten Kultur- 
\'ersuche aus dem Blute keine, wohl aber aus dem Sputum und Eiter 
Blastomyceten an den Tag; Streptokokken wurden nach dem Tode 
aus der cerebrospinalen Flüssigkeit, Leber, IMilz und den Nieren und 
Staphylococcus pyogenes aureus aus der Leber, !Milz, dem Retro- 
pharyngeal- und Knieabszesse isoliert. Blastomyceten in. allen Läsio- 
nen vorhanden, aber nach dem Tode nur aus der Niere isoliert; waren 
für Meerschweinchen und Kaninchen virulent, riefen lokale Abszesse 
und allgemeine miliare Blastomykose hervor. Tuberkulose gründlich 
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ausgeschlossen, keine Tuberkelbazillen im Sputum, Urin oder Eiter, 
keine Tuberkulose in geimpften Meerschweinchen. 

Nr. 10. 28jähriger Landwirt und Milchträger aus Norwegen, 
wohnhaft in Jowa.^^) 

Beginn und Verlauf der Krankheit: Bekam im 
November 1904 einen acht Tiage dauernden Fieberanfall; am Ende 
der nächsten Woche bildeten sich viele rote Stellen und Knoten am 
Gesicht, Hals, Kopf, Kücken und den Extremitäten aus ; viele gingen 
zurück, andere (besonders auf der Kopfhaut) heilten nach Excoria- 
tion, die übrigen wurden zu Abszessen und Geschwüren. Gewichtß- 
veriust. Im Juni 1905 breiteten sich die Läsionen auf den Beinen 
aus; Abszesse bildeten sich erst in der submaxillaren und dann in 
der subclavicularen Gregend und auf den Armen. Im Herbst war eine 
Besserung eingetreten, aber im Dezember brachen die heilenden 
Geschwüre auf einmal wieder auf; im Jänner 1906 waren 60 Läsio- 
nen der Haut und des subkutanen Gewebes, meistens Geschwüre und 
Narben, zu konstatieren. Leichter Husten mit bronchialem Rasseln. 
Weder Tuberkelbazillen, noch Blastomyceten im Sputum. Urin 
normal. Auf lokale und allgemeine Behandlung, unter anderem mit 
Injektion von Blastomyceten-Vaccine, erfolgte Besserung. Nach Ent- 
lassung^^) aus dem Krankenhause im April 1906 publiziert. Neue 
Herde imi den rechten Ellenbogen. Husten hat nachgelassen. Nach 
Aussetzen der Vaccinebehandlung schienen die Hautläsionen sich 
zu vermehren. Anfang August Schmerz zwischen den Schulter- 
blättern, besonders bei deren Bewegung; Empfindlichkeit der Mus- 
keln, Schmerz im Halse und oberen Teil des Rückgrats bei Druck 
auf den Kopf. Am 15. August mittags plötzliche Paralyse mit Anä- 
sthesie vom Hals abwärts; keine Gehirnsymptome. Etwas Schmerz 
im Halse, Dyspnoe, langsam fortschreitend. Tod am 16. August. 

Äußerliche Läsionen: Ausgeheilte Läsionen oft durch 
braune Einsenkungen gekennzeichnet. Außer den Abszessen fanden 
sich Knötchen, von rötlich-blauer Haut überzogen, mit kleinen Öff- 
nungen, aus denen Eiter floß; später wurde der Überzug röter, gra- 
nulär, leicht blutend, und schließlich bildeten sich empfindliche Ge- 
schwüre; ältere Geschwüre hatten zuweilen erhabene Ränder mit 



") Christensen und Hektoen, Journ. Am. Med. Assoc, 1906 
XLVII, 247. 

") Die weitere Krankengeschichte verdanke ich Herrn Dr. C. Hoegh 
aus Decorah in Jowa. 
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papillomatöser, verschorfter Oberfläche, worin kleine Pusteln sieh 
befanden. Mikroskopisch Avaren zellige Infiltration, kleine Abszesse, 
Eiesenzellen, Blastomyceten und epitheliale Wucherung wahrzuneh- 
men. Keine tuberkulösen Knoten, keine Verkäsungen. 

Innere Läsionen: Keine Nekropsie. 

Mikrobiologie: Viele Blastomyceten, aber keine Tuberkel- 
bazillen im Eiter, der Reinkulturen von Organismen des hyphomyce- 
toiden Typus (Kicketts) lieferte. 

Nr. 11. 58 jähriger Landwirt aus Norwegen, wohnhaft in 
Wisconsin.^ ^) 

Beginn und Verlauf der Krankheit: Am 
23. Jänner 1905 plötzlich erkrankt; 3 Wochen darauf ein großer 
Abszeß in der linken Lumbosakralgegend, der inzidiert wurde ; etwas 
später noch ein ähnlicher Anfall mit Schüttelfrost und Schwäche und 
Anschwellung am linken Vorderarm; dann auf der Außenseite des 
rechten Oberschenkels, am rechten Vorderarm \md über dem linken 
Trochanter rote Flächen von 2 cm Durchmesser, die sich rasch ver- 
größerten und unter Krustenbildung und einen widerlichen Ge- 
ruch abgebend als aufgetriebene Geschwüre, die teilweise ausheilten 
und wieder aufbrachen, erschienen. Im Oktober trat ein schmerzhafter 
Abszeß am rechten Arm auf, der durch einen Einschnitt geöffnet 
wurde. Husten. Fluktuierende Schwellung am linken Arm. Keine 
vergrößerten Lymphknoten. Bronchiale Rasselgeräusche, etwas Tem- 
peratursteigerung. Im April Tuberkelbazillen, aber keine Blastomy- 
ceten im Sputum. Im April 1906 noch am Leben. 

Äußerliche Läsionen: Hühnereigroße Abszesse auf den 
Armen. Geschwüre (10 X 5 cm) am rechten Oberschenkel mit wellen- 
förmigen, erhabenen Rändern ; deren Grund war warzig oder papiUo- 
matös und mit einer leichten Kruste belegt. Warzige Fläche am linken 
Oberschenkel. Am rechten Vorderarm ein Geschwir (13 X 7 cm), 
dessen Zentnmi in Heilung übergegangen war. Mikroskopisch keine 
tuberkulösen Knötchen und keine Verkäsung, sondern typische blasto- 
mycetische Infiltration mit Riesenzellen, epithelialer Hyperplasie und 
Organismen. 

Mikrobiologie: Blastomyceten, aber keine l'uberkei- 
bazillen im Eiter, der Reinkulturen von Organismen des Hyphomy- 
ceten-Typus lieferte. Tuberkelbazillen im Sputum. 



") Christensen and Hektoen, ibid. 
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Kurze Erörterang der Merkmale dieser Tälle. 

Alter, Abstammung und Beruf der Patienten. 

Das Alter der Patienten schwankte zwischen 17 und 58 Jahren. 
Mit Ausnahme des erstzitierten betrafen alle Fälle Männer. Was 
ihren Beruf anbelangt, so waren sie alle mit manuellen Arbeiten 
beschäftigt. Obwohl die meisten der Chicagoer Fälle unter im Aus« 
lande Geborenen vorkamen, müssen die betreffenden Patienten 
offenbar ihre Infektionen in Chicago oder in dessen Uragebung sich 
zugezogen haben. Bisher sind in den erstatteten Berichten keine 
Andeutungen zu finden, daß Erblichkeit oder Kontagium eine Kolle 
bei der Verbreitung der Erkrankung spielt. Bis jetzt ist von der 
systemischen Blastomykose keine Genesung verzeichnet worden; nur 
beim 4. Fall, wo, wie Gilchrist meint, die Krankheit im Begriffe 
stand, sich zu verallgemeinern, ist Erholung eingetreten. Die Patienten 
(Fälle 7, 10 und 11), die zur Zeit der letzten Beobachtung noch am 
T^ben waren, waren alle mit der aktiv fortschreitenden Krankheit 
behaftet. (Jetzt sind alle tot [10. April 1907]). Bei den tödlich 
verlaufenen Fällen war die Dauer der Erkrankung verschieden, aber 
bei allen waren zwischen der Wahrnehmung des Systemischwerdens 
der Erkrankimg und dem Tode Monate vergangen. 

Beginn der Erkrankung und deren allfi:emeine 

Symptome. 

Bei einigen Fällen war der Beginn augenscheinlich ein ganz 
plötzlicher (Fälle 10 imd 11), ein vom Beginn einer akuten fieber- 
haften Erkrankung nicht abweichender ; die Zeichen des systemischen 
Befallenseins traten bald danach als kutane, subkutane und tiefere 
Läsionen auf. Bei diesen Fällen waren keine deutlichen Zeichen 
einer frühzeitigen Beteiligung der Lungen vorhanden. Bei anderen 
Fällen (5, 6, 7, 8) waren Lungensymptome, wie Husten, Auswurf 
und Brustbeschwerden, die ersten, die sich kimHgaben, und dann erst 
hinterher stellten sich lokalisierte SjTnptome an verschiedenen Stellen, 
Schwäche, Kachexie und Fieber ein. Beim Fall 9 waren die früh 
aufgetretenen konstitutionellen Symptome sehr gelind, die sub- 
kutanen und subepidermalen Knötchen erschienen ohne erkennbare 
Ursache. Beim Fall 3 ging die systemische Exazerbation mit Schüttel- 
frost und Fieber, Zeichen von Befallensein der Lungen und mit 
subepidermalen Läsionen einher. Die Läsionen der eystemischen 
Blastomykose scheinen nicht sehr schmerzhaft zu sein, obwohl einige 
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Geschwüre angeblich aiif Druck ziemlich empfindlich waren. Der 
Verlatif und die Symptome der ausgebildeten Krankheit sind haupt- 
sächlich mit einer mehr oder weniger chronischen, im wesentlichen 
pyogenen, zur oberflächlichen Lokalisierung besonders geneigten 
Infektion zu vergleichen. Bei den Fällen mit Haut- oder ünterhaut- 
läsionen, wie Knötchen, Abszessen und Geschwüren, welche die 
häufigsten sind, ist der Nachweis von Blastomyceten im Eiter oder 
in den erkrankten Geweben nicht schwierig. Bei den Fällen mit 
Lungenläsionen können Blastomyceten im Sputum, welches auch 
blutig erscheinen kann, auftreten. Es dürfte sich daher in den 
meisten FäUen keine besondere Schwierigkeit, die richtige Diagnose 
zu stellen, bieten. 

Eingangspforte der Infektion. 
Bei zweien der elf Fälle (3 Montgomery-Walker und 
4 Gilchrist) lautete die Anamnese auf eine typische chronische 
blastomycetische Dermatitis, die einige Zeit vor der systemischen 
Exazerbation bestand. Beim ersten Fall (B u s s e - B u s c h k e) sind 
die Angaben nach dieser Richtung hin nicht sehr deutlich. Bei den 
anderen Fällen, außer den Fällen (i und 8 imd vielleicht dem Fall 2, 
war der Ausbruch mehr oder minder explosiv, mit fieberhaften 
Erscheinungen, subepidermalen und subkutanen Läsionen, wovon 
einige sich bald zu typischen oberflächlichen, blastomycetischen 
Geschwüren mit erhabenen Rändern, warziger Oberfläche, miliaren 
Abszessen und Neigung zur Heilung im Zentrxmi gestalteten. In den 
meisten dieser Fälle deutete die Krankengeschichte auf den Respira- 
tionstractus als Eingangsstelle der Infektion, und der bronchopneu- 
monische Charakter wenigstens einiger der Lungenläsionen dürfte 
als Fingerzeig auf die Luft als Träger der Infektionskeime dienen. 
Bei einem Fall (9), wo die Tuberkulose mit besonderer Sorgfalt 
ausgeschlossen wurde, hatten sich Cavernen in der Lunge gebildet. 
Das Vorkommen von Blastomyceten im Sputum bei einigen Fällen 
ist von Belang, erstens als diagnostischer Anhaltspunkt und zweitens 
in Hinsicht auf die Übertragung der Krankheit entweder durch 
Sputimitropfen oder durch Staubinjektion. Die Hautläsionen dürften 
ebenfalls als Gelegenheiten für den Übergang der Infektionskeime 
auf andere Individuen in Betracht kommen. 

Verbreitung der Läsionen. 
Bei allen Fällen wird durch die Verbreitimg der Läsionen, 
soAvie die Entstehung der sichtbaren äußerlichen Herde bewiesen. 
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daß die Organismen durch die Blutbahnen verschleppt werden. Das 
Fehlen in den Mitteilungen — mit Ausnahme des 4. Falles — von 
Angaben über Beteiligung der Lymphknoten ist sogar sehr merk- 
würdig. Das tatsächliche Vorkommen von Organismen im Blute ist 
nachgewiesen worden. Aus dem Blute im Falle 1 hat Buschke 
Reinkulturen dargestellt, und Otis und Evans (Fall 3) sowie 
Irons und Graham (Fall 9) haben Blastomyceten in den Blut- 
gefäßen auf mikroskopischen Durchschnitten gefunden. Zwei Fälle 
(6 und 8) hatten, trotzdem bei dem einen Lungen, Leber, Nieren, 
Nebennieren, Milz und Myocard und bei dem anderen subkutanes 
Gewebe, Wirbel imd Lungen befallen waren, keine makroskopischen 
äußeren Läsionen aufzuweisen. Bei fast allen anderen Fällen schien 
die Haut und das subkutane Gewebe von den Lädierungen bevorzugt, 
und bei einigen Fällen, aber besonders beim 5., dem schwersten Fall, 
hielten sie daselbst bis zum Tode beständig oder schubweise an. 

Beteiligung der Knochen, Amyloidose usw. 

Es gibt hier interessante Punkte, die hervorzuheben sind ; z. B. 
ist die Entstehung von blastomycetischer Spondylitis beim Falle (8) 
B a s s e's und beim Fall 7 merkwürdig (siehe auch Fall 10) ; etliche 
Fälle weisen Beteiligung des Knochensystems an anderen Stellen auf. 
Das Vorkommen von Amyloid bei den Fällen 6 und 8 stellt die Blasto- 
mykose in die Reihe der infektiösen Erkrankungen, welche diese 
Veränderung hervorrufen können. Daß bei den bisherigen Beobach- 
timgen — mit Ausnahme der TJlzeration des Kehlkopfes und der 
Trachea beim 5. Fall — die Schleimhäute nicht befallen und das 
Zentralnervensystem soAvie die Lymphknoten, wie schon bemerkt, 
verschont blieben, ist auch auffallend ; es müssen aber erst viele neue 
Fälle klinisch sowie anatomisch luitersucht werden, ehe es zulässig 
ward, die pathogenetischen Möglichkeiten im ganzen Körper zu präzi- 
sieren (siehe die Note zu Fall 7). Weitere Beobachtungen mit Bezug 
auf das Blut bei systemischer Blastomykose, namentlich eingehendere 
Bestinmiungen der Leukocytenzahl mit differentialer Zählung, wären 
besonders angebracht. 

Im 11. Fall liegt kein Grund vor, das Bestehen von Lungen- 
tuberkulose und systemischer Blastomykose nebeneinander zu be- 
zweifeln. Bei solchen Fällen wäre es besonders interessant, die ana- 
tomischen Veränderungen makro- soM^e mikroskopisch zu unter- 
suchen, um festzustellen, wie etwa diese Infektionen ihre eigentüm- 
lichen Läsionen gegenseitig zu beeinflussen vermögen. 

9 
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Allgemeine Charakteristik der Läsionen. 

Wie Versuche mit menschlichem Material, sowie mit dem- 
jenigen geimpfter Tiere dartun, vermögen die fraglichen Organismen 
eine Bildung von entzündlichem Granulationsgewebe mit vielen 
Eiesenzellen des Langhans sehen Typus mit mehr oder weniger 
ausgedehnter Eiterung hervorzurufen. Ob der wuchernde oder der 
eiternde Prozeß relativ vorwiegt, scheint unter verschiedenen Bedin- 
gungen zu wechseln. Im lockeren Bindegewebe, vne dem Unterhaut- 
zellgewebe tritt die Neigung zur Abszeßbildung mehr in den Vor- 
dergrund; und wie die Fälle 11 und 12 zum Beispiel zeigen, können 
solche Abszesse Blastomyceten in Reinkulturen enthalten. Mikro- 
skopisch besitzen die knotigen Läsionen, bei denen Wucherungsvor- 
gänge gut ausgeprägt sind, eine gewisse allgemeine Ähnlichkeit mit 
tuberkulösen. Jedoch gibt es hier keine eigentlichen Verkäsungen 
und mithin keine ganz typischen Tuberkel. Die kleinen, knotigen 
Läsionen in den inneren Organen bestehen im wesentlichen aus 
Lagerungen von Zellen um Blastomyceten, die auch häufig innerhalb 
der gewöhnlich zahlreich vorhandenen Biesenzellen vorkommen. 
Innerhalb der Riesen- und anderen Körperzellen können die Orga- 
nismen ihre Kapseln verlieren und Zeichen von Zerfall sind nicht 
selten. Die Zentren von älteren Läsionen können nekrotisiert sein. 
Die Wände der Abszesse enthalten phagocytische Riesenzellen. Bei 
gewissen Fällen (wie z. B. Fall 5) können Knoten aus größtenteils 
rasch sprossenden, wuchernden Blastomyceten sich bilden. Das 
typische blastomycetisehe Hautgeschuür ist schon so oft besprochen 
worden, daß es hier überflüssig wäre, auf dessen Einzelheiten ein- 
zugehen. Meistens entsteht es aus einem Knötchen, das unter Bildung 
eines glänzenden, fadenziehenden Eiters weich wird ; es besitzt eine 
granulierende Oberfläche \md seine rötlichen und aufgetriebenen 
Ränder können mit vielen kleinen Pusteln durchsetzt sein. Größere 
subkutane Knoten können Öffnungen des Hautüberzugs und selbst 
Nekrose von größeren Abschnitten veranlassen. Mit Fortschreiten 
der Läsionen tritt oft narbige Heilung in den älteren Stellen auf. 
Durchschnitte zeigen erstens eine Papillarzone und zweitens eine 
tiefere, gefäßreiche Zone, worin oft kleine Abszesse, auf dem sub- 
kutanen Fettgewebe ruhend, wahrzunehmen sind. Mikroskopisch 
findet sich hochgradige Hyperplasie, die oft als eine carcinomatoide 
bezeichnet wird, und granulomatöse Infiltration des Coriums mit 
kleinen, oft intraepethelialen Abszessen und Riesenzellen, sowie 
rimdliche, doppeltkontourierte, oft sprossende Organismen von 
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10 — 30 (X Durchmesser. Die Zahl der Blastomyceten in solchen 
Geschwüren ist sehr verschieden; mitunter bedarf es, um sie auf- 
zufinden, längeren Suchens. (Auf Schnitten von den Fällen 9 und 10 
waren sie zahlreich.) Im Eiter der größeren Abszesse sind in der 
Regel die Organismen sehr zahlreich und in ungefärbten Präparaten 
mit l%iger Kalilauge oder mit der üblichen Kochsalzlösung leicht 
nachweisbar. 

Allgemeine Eigentümlichkeiten der 
betreffenden Mikroorsjanismen. 

Mit morphologischen Einzelheiten und den Färbungseigen- 
schaften der Organismen in Geweben will ich mich nicht lange auf- 
halten. Sie sind mittelst der üblichen Färbemethoden sehr deutlich 
zur Darstellung zu bringen und Wolbach^^) zufolge werden mit 
der M a 1 1 o r y sehen Anilinblaufärbung für Bindegewebsfibrillen^**) 
die Kapsel hellblau, das Protoplasma rot gefärbt. Es ist besonders 
hervorzuheben, daß endogene Sporenbildung bei den Organismen in 
Läsionen der blastomycetischen Dermatitis und der systemischen 
Blastomykose nicht sicher nachgewiesen ist. L e C o u n t imd M y e r s 
beschreiben Endosporulation in der Kleinhirnläsion des Falles 7. 

In seiner Abhandlung über blastomycetische Dermatitis stellt 
E i c k e 1 1 s^^) die Organismen, die bis 1902 von verschiedenen 
Beobachtern aus Läsionen dieser Erkrankung gezüchtet worden, in 
drei Gruppen: 1. blastomycetoide, 2. oidiumähnliche, 3. hyphomyce- 
toide. Immerhin existieren diese Organismen alle in den Geweben 
in der blastomycetoiden Form und vermeliren sich hier nur durch 
Sprossung. Dies trifft auch bei allen Fällen, die ich als svstemische 
Blastomykose aufgezeichnet habe, zu. Deshalb scheint die Bezeich- 
nung solcher Fälle als Blastomykose, die sich in der Literatur fest 
eingebürgert hat, vorläufig gerechtfertigt. Auf Kulturmedien kommt 
der blastomycetoide Typus hauptsächlich in Form von rundlichen 
oder sprossenden Zellen vor ; imter geeigneten Bedingungen aber kann 
es reichlich Mycelien geben. Die Organismen bei den Fällen Busch- 
k e s und C u r t i s gehören jedenfalls zu dieser Gruppe. In Kulturen 
bildet die oidiumähnliche Gruppe ein basales Mycel, welches sich in 
Sporenketten auflöst; dabei ist Wucherung durch Sprossung nicht 



") Journ. Med. Research. 1906, XV, 167. 
») Ibid.. 1905, XIII, 113. 

*•) Oidiomycosis (Blastomycosis) of the Skin and its Fungi. Journ. 
Med. Research, 1902, VI, No. 3. 

9* 
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hervorstechend. Die hyphomyeetoide Gruppe erzeugt fruchttragende, 
terminale und laterale Sphären, luftständige Hyphen, basale, denen 
der zwei anderen Gruppen ähnliche Hyphen, und vermag sich auch 
durch Sprossimg zu vermehren. Somit ist von der ersten zur dritten 
Gruppe ein allmählicher Übergang. Ricketts schreibt diese 
Organismen alle dem G^nus Oidium zu. 



Die „protozoische Hautkrankheit'' von Wemicke, Rixford und 
Gilchrist. — OphtUs coccidioidales Granuloma. 

Im Jahre 1891 beschrieb Wernicke einen Fall von knotiger 
und geschwüriger Hauterkrankung mit Beteiligung der Drüsen und 
Eingeweide, in deren Läsionen zahlreiche sphärische, oft sporen- 
bildende, doppeltkontourierte Körper, die er für Sporozoen hielt, auf- 
traten. P o s a d a s erzeugte dann eine gleichartige Krankheit bei 
Affen. Im Jahre 1896 berichteten Rixford und Gilchrist 
über zwei ähnliche Fälle aus Californien, welche sie ebenfalls als von 
protozoischer Art ansahen. Im Jahre 1900 sind noch zwei Fälle aus 
Californien, einer von D. W. M o n t g o m e r y, der andere von 
O p h ü 1 s und M o f f i 1 1 mitgeteilt worden ; und seitdem sind mehrere 
Fälle (siehe die Tabelle) beobachtet worden. Bei dem Falle von 
O p h ü 1 s und M o f f i 1 1 wurden zum erstenmal Reinkulturen des 
betreffenden Organismus gewonnen. O p h ü 1 s, indem er das Wachs- 
tum in hängenden Tropfen verfolgte, konnte bestimmt erklären, daß 
diese protozoenähnlichen Körper, die durchaus denjenigen in Läsionen 
bei den menschlichen Fällen gleichartig waren, ein mehrzelliges 
Myceliimi hervorbringen, welches beim weiteren Wachstum sporen- 
tragende und luftständige, sowie basale Hyphen bildet; und weiter, 
daß bei Impfung von Tieren (Hunden, Kaninchen und besonders 
Meerschweinchen) mit diesem Schimmelpilz Läsionen entstehen, die 
denjenigen beim Menschen betreffs ihrer Struktur und ihres Gehalts 
an sphärischen und doppeltkontourierten Organismen, die sich durch 
Sporenbildung und nicht durch Sprossung vermehren, ähnlich sind. 
Die Größe der erwachsenen- sphärischen Organismen schwankt von 
5 bis 30 if'. Die sporenbildenden Formen, die gewöhnlich Stacheln 
auf ihren äußeren Membranen tragen, können bis über 100 kleine 
Sporen enthalten ; aufgesprungene Kapseln, woraus die Sporen schon 
herausgelangt sind oder eben daran sind, kann man auch sehen. Die 
protozoenähnlichen Körper gehören infolgedessen dem Lebenszyklus 
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eines Schimmelpilzes an, welcher sich im Tierkörper durch endogene 
Sporenbildung, auf Medien durch Mycel imd Chlamydosporen ver- 
mehrt. O p h ü 1 s ist mit dem Vorschlage von Ricketts einver- 
standen, das Genus Oidium so breit aufzufassen, daß hierin nicht nur 
die Organismen der Blastomykose mit einbegriffen werden können, 
sondern auch die eben gescliilderte, sporenbildende Art, welche 
Ophüls als Oidium coccidioidale und die dadurch ver- 
ursachte Krankheit als coccidioidales Granuloma be- 
zeichnen will. Die wichtigsten Punkte über diese Krankheit sind in 
der nachstehenden Zusammenfassung angegeben. 



Zusammenfassung der berichteten Fälle von coccldioldalem 
Granuloma (protozolsche Hautkrankheit). 

Nr. 1. Mann aus Buenos Aires, wohnhaft in Buenos Aires.^^) 

Beginn und Verlauf der Erkrankung: Einige 
Jahre vor dem Tode bildeten sich Knötchen auf dem Gesicht, Rumpf 
und den Unterextremitäten; die Knötchen waren zunächst klein, mit 
der Haut verschieblich, später oft konfluierend und sogar ulzerierend. 
Diagnose: Mycosis fungoides. Die linken Leistendrüsen stark vei*- 
gröBert. Gleich vor dem Tode war fast der ganze Körper befallen. 

Äußerliche Läsionen: Die Hautläsionen erwiesen sich 
als granulomatöse Wucherungen im Corium, die oft im Zentrum 
erweicht waren \md meistens viele Eiesenzellen, die alle coccidioidale 
Körper von 3 — 30 f/. Größe imischlossen, enthielten. 

Innere Läsionen: Zahlreiche Knötchen in den Lymph- 
drüsen und Eingeweiden, bestehend aus zentral gelegenen Riesen- 
zellen mit Parasiten, umgeben von epithelialen und embryonalen 
Zellen. Zahlreiche Organismen in den Lymphknoten der Leiste; bis 
60 sind auf einem Gesichtsfeld gezählt worden. 

Mikrobiologie: Keine Kulturen. Die beobachteten Orga- 
nismen wurden als Sporozoen mit sporenbildenden Formen angesehen. 
Sprossende Formen wurden nicht bemerkt. Die erwachsene Form 
war kernlos und stellte eine 25 [f- dicke Sphäre von granuliertem 
Protoplasma, von einer doppelbrechenden Kapsel umschlossen, dar. 
Die segmentierende Form fing als Sphärchen im Protoplasma an. Die 
Organismen waren für Warmblüter, besonders Affen, virulent, ver- 



*') W ernicke, Journ. de Microgr., 1891, XV, 14; Centralbl. f. Bakt.. 
1892, XII, 861. — Posadas, Rev. de Chir., 1900, XXI, 277. 
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ursachten bei denen gleichartige Läsionen wie die obigen und ent- 
hielten dieselben schmarotzenden Formen, die stets bei geimpften 
Tieren vorhanden waren. 

Nr. 2. 40jähriger Land- und Dockarbeiter von den Azoren^ 
wohnhaft in Califomien.*®) 

Beginn und Verlauf der Erkrankung: Die Er- 
krankung erschien zuerst am Nacken; indem sie sich nur langsam 
ausdehnte, lokalisierte sie sich daselbst 5 — 6 Jahre lang, wonach ähn- 
liche Läsionen auf den Augenbrauen, der Nase, Wange, am Ohr und 
auf der rechten Handrückenfläche auftraten. Schließlich — nach etwa 
8 Jahren — wurden Lymphknoten affiziert, intermitterendes Fieber. 
Husten und Rasseln in den Lungen setzten ein. Beide Augen zerstört. 
Tod im Jänner 1895. 

Äußerliche Läsionen: Zerstörung der Augen und teil- 
weise der Nase und des linken Ohres ; große Narben auf dem Gesicht, 
Hals und Hand, mit fortschreitenden Läsionen um die Mundöffnung 
und auf der Kopfhaut; Fistelgänge von Knochennekrosen in der 
Tibia und in einem Finger. Geschwür (15X12 cm) am Halse, 
Hyperplasie der Epidermis, entzündliche Infiltration mit Gewebs- 
neubildung, Pusteln, Eiesenzellen und zahlreiche „Protozoen". 

Innere Läsionen: Graue Knötchen von 1 mm Durch- 
messer, mit verkästen Bezirken, kleine Cavemen imd Narben in den 
Lungen, Knoten auf den Pleuren, dem parietalen Bauchfell (Zwerch- 
fell und Becken), in der Leber, Mil/. und in den Nebennieren. Eitrige 
Herde in bronchialen und retroperitonealen Lymphknoten, in Testi- 
keln, der Prostata und den Samenbläschen. Schleimhäute waren nor- 
mal, desgleichen das Gehirn. Die Knötchen waren im mikroskopischen 
Baue mit miliartuberkulösen fast identisch; Verkäsung; keine Tuber- 
kelbazillen zu finden. 

Mikrobiologie: Protozoen („G occidioides im- 
m i t i s") im Eiter aus der Prostata, den Testikeln und Samenbläs- 
chen, aus den Fistelgängen der Tibia und der Hand und aus Haut- 
läsionen (während des Lebens), in Lungenhöhlen, Nebennieren- 
knötchen und infizierten Lymphdrüsen. Die Protozoen waren rund- 
lich und in doppeltkontourierte Kapseln eingeschlossen, von 15 bis 
27 (/. Durchmesser, besaßen granuliertes Protoplasma, vermehrten sich 
durch Sporenbildung; die Sporozoiten entleerten sich aus der Kapsel 



*^) Rixford u. Gilchrist, Johns Hopkins Hospital Reports, 1896» 
I, 209. 
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durch Risse in derselben, vergrößerten sich allmählich und bekamen 
dann Kapseln. Kulturversuche nicht gelungen. Impfungen auf Tiere 
ergaben positive Erfolge. Die Infektion wurde als auf der Außen- 
fläche des Körpers einsetzend betrachtet, da Organismen im Stratum 
comeum neben Haarfollikeln gefunden wurden. 

]^r. 3. 33jähriger Arbeiter von den Portugiesischen Azoren, 
wohnhaft in Californien.^®) 

Beginn und Verlauf der Erkrankung: Im Juni 
1894 Hämatemesis. Im Juli zwei kleine Knötchen auf der Stirne 
links, die auf ihren Gipfeln eitrig verflüssigten und zu Bläschen 
wurden; der Prozeß setzte sich fort, bis die Herde Flächen von je 
3 cm Durchmesser einnahmen. Kurz darauf erschienen andere ziemlich 
empfindliche Flächen auf dem Gesicht, der Kopfhaut, dem Rumpf 
imd den Oberextremitäten. Im September Vergrößerung der Hals- 
drüsen, rasche Anschwellung der kubitalen Drüsen nach einer Läsion 
am Vorderarm ; Halsentzündung und Husten ; eine Leistendrüse ver- 
größert. Schwäche; Nachtschweiße; Fieber. Tod am 21. Sept. 1894. 

Äußerliche Läsionen: Känder der Geschwüre rot, 
aufgetrieben, zackig, induriert, ihre Grundfläche papillös hellrot, mit 
Eiter belegt, Durchmesser 1 — 4 cm; auf Durchschnitten zahlreiche 
Pusteln, epitheliale Hyperplasie, entzündliche Infiltration, besonders 
mit Leukoc\^eu, und „ungeheuere Mengen von Protozoen." 

Innere Läsionen: Keine Sektion, Myriaden von Proto- 
zoen in der käsigen Substanz eines Bubo der linken Leiste. 

Mikrobiologie: „Protozoen" wie im zweiten Fall, jedoch 
waren sie größer und die sporenbildenden Formen zahlreicher ; Sporo- 
zoiten von etwa 2 [J- Durclunesser. Wegen reichlicher Eiterbildung war 
die Bezeichnimg „Coccidioides pyogenes" vorgeschlagen. 

Nr. 4. 19 jähriger Mann von den Azoren, wohnhaft in Califor- 
nien.20) 

Beginn und Verlauf der Erkrankung: Schüttel- 
frost, darauf Pleuritis; unregelmäßiges Fieber, Dämpfung über der 
Spitze der linken Lunge ; multiple akute Arthritis ; Osteomyelitis des 
Stirnbeines ; schleimig-eitriger und blutiger Auswurf ; Nachtschweiße, 
keine Tuberkelbazillen im Sputum. Leukocytose 17.000. Tod nach 
3 Monaten. 



'') Rixford and T hörne, Occidental Med. Times, 1894, VIII, 704, 
Rixford and Gilchrist, ibid. 

*') Ophüls andMoffitt, Philad. Med. Journ. 1900, V, 1471; Ophüls, 
Journ. of Exp. Med., 1905, VI, 443. 
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Äußerliche Läsionen: Keine. 

Innere Läsionen: Unregelmäßige, im Zentrum nekroti- 
sierte Verdichtungen bis zu 1 cm Durchmesser und Abszesse in 
den Lungen, wo auch deutlich bronchopneumonische Herde sich 
befanden. Ein Abszeß in der linken Lunge erstreckte sich durch das 
Zwerchfell bis in die retroperitonealen Drüsen hinein. Empyem im 
linken Pleuraraum. Miliare Herde in der Milz, Leber und beiden 
Meren. Eitrige Osteomyelitis des Stirnbeines und beider Tibien mit 
Abszessen und Hautperforationen ; suppurative Arthritis beider 
Knie-, des rechten Schulter-, beider Ellenbogen- und Handgelenke. 
Die Läsionen, die Tuberkulose vortäuschten, gingen in Abszesse über 
und bildeten auch Massen von fibrösem Gewebe mit Kiesenzellen, die 
Parasiten enthielten. 

Mikrobiologie: Parasiten in sämtlichen befallenen Or- 
ganen, erwachsene Formen in den minder akuten Läsionen, die spo- 
renbildenden besonders in den Abszessen. Diener ist der erste Fall, 
der Kulturen der Parasiten ergab. Keine Tuberkelbazillen nach- 
weisbar. 

Nr. 5. 21 jähriger Telegraphist aus Deutschland, wohnhaft in 
Calif ornien.^^ ) 

Beginn und Verlauf der Erkrankung: Im Juli 
1898 trat das erste Symptom, Husten, auf. Nachtschweiße, Schwäche, 
Rasseln und Dämpfung über den Limgen; keine Tuberkelbazillen 
im Sputum. Etwa 7 — 8 Monate später erschienen rote, rundliche, 
umschriebene, bis zi;\'eimarkstückgroße Knoten mit Eiterung, die 
schließlich Geschwüre wurden, auf der Kopfhaut, dem Gesicht, Halse, 
Schultern, Oberarmen, Vorderarmen, Handgelenken, Steiß imd den 
Oberschenkeln. Tod am 7. Juni 1899. 

Äußerliche Läsionen: Gescliwüre mit zackigen, imter- 
minierten Rändern, deren Grund mit Schorfen belegt war ; mikrosko- 
pisch Riesenzellen und zahlreiche Parasiten, darunter viele sporen- 
bildende. 

Innere Läsionen: Großer, fluktuierender Abszeß am 
Stimf ortsatz ; Abszesse in den Fossae mandibulares und supraclavi- 
culares und im subkutanen Gewebe des Brustkastens ; die zwei letzten 
standen miteinander und mit dem Pleuraraum und der Lunge in Ver- 
bindung; kleiner Abszeß in der Lunge, größerer in der Leber. Para- 
siten im Eiter. 



") Montgomery (D. W.), Brit. Journ. Dermatology, 1900, XII. 343. 
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Mikrobiologie: Parasiten sphärisch, mit granuliertem 
Protoplasma, doppeltkontourierten Kapseln und endogenen Sporen. 
Von den Kulturen, die auf Q-lyzerinagar ein faseriges Wachstum 
ergaben, wurde wegen Verdacht auf Verunreinigung abgesehen. 

Nr. 6. Bäcker aus der Schweiz, wohnhaft in Califomien.^*) 

Beginn und Verlauf der Erkrankung: Allmäh- 
liche Vergrößerung der Hand imd des Vorderarms links seit 1893 
und des Beines und der Fußknöchel links seit 1894; Ausschlag auf 
der Brusthaut im Jahre 1897, am Vorderarm und auf der Hand im 
Jahre 1900 und gleich darauf am Halse und den Ohren. Im August 
1901 Verdickung der Haut imd des Unterhautgewebes beider 
Beine, des linken Fußes, der linken Hand und des linken Vorder- 
armes mit Ablösung des unteren Endes des Kadius. Pigmentierung 
der Brust- und Bauchhaut. Getrennte, dick gesäte Knötchen und 
Pusteln auf dem Vorderarm imd der Hand links. Rechtes Ohr ge- 
schwollen und gerötet. Allgemeines Befinden gut. Etwas Leuko- 
cytose mit Eosinophilie. Im Dezember Schwäche, Anorexie, Fieber; 
im Januar 1902 oberflächliche G^eschwüre auf der Brusthaut. Tod 
im Januar 1902. 

Äußerliche Läsionen: Difl^use Infiltration des Coriums 
mit Gruppen von doppeltkontourierten, oft sporenbildenden Orga- 
nismen im alten Narbengewebe, jeder Organismus für sich allein. 

Innere Läsionen: Die linke Lunge und der rechte 
Oberlappen waren mit Körpern, die miliaren Knötchen ähnelten und 
die aus granulomatösem Gewebe mit Eiesenzellen und Parasiten 
bestanden, durchsetzt. Die Nebennieren waren gelbweiß, brüchig 
und hatten mikroskopisch dasselbe Aussehen wie die Lungen. 

Mikrobiologie: Im Oktober 1901 wnirden Kulturen aus 
einem erweichten Knötchen der Haut gewonne;n ; sie zeigten Mycel- 
fäden, die aus den Kapseln der Organismen entsprangen und sich 
wie Schimmelpilze verzweigten. Intraperitoneale Impfungen auf 
Meerschweinchen erzeugten Knötchen auf dem Bauchfell und sonst 
Entzündung des Skrotums und käsige Herde in Lymphknoten. 
Über Tuberkelbazillen in den Läsionen des Patienten ist nichts an- 
gegeben. 



") Montgomery (D. W.), Ryfkogel and Morrow, Journ. Cut. 
Dis., 1903, XXI, 1. 
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Nr. 7. Japan, Californien.^») 

Beginn und Verlauf der Erkrankung: Chroni- 
sches Greschwür auf der Medianfläche des Fußes unterhalb des Knö- 
chels; Leistendrüsen vergrößert; später ein großer Abszeß in der 
vorderen Bauchwand, der bis ins Becken hineinreichte. Vergrößerte 
Lymphknoten am Halse. Patient hat sich weiterer Beobachtung ent- 
zogen. 

Äußerliche Läsionen: Geschmir rot, erhaben, von 
3 — 4 cm Durchmesser, mit braunem Schorf belegt. 

Innere Läsionen: Leistendrüsen groß, trocken, diffus 
verkäst. 

Mikrobiologie: Oidiimi coccidioides auf Durchschnitten 
des Geschwüres imd in den Leistendrüsen. „Kulturen in hängenden 
Tropfen mit dem üblichen Resultat". 

Nr. 8. 32jähriger Mann aus Minnesota (schwedischer Ab- 
kunft), wohnhaft in Californien.^^) 

Beginn und Verlauf der Erkrankung: Beim 
Sprung von der Lokomotive Verstauchung des rechten Fußes mit 
Anschwellung und Scbmerzhaf tigkeit ; Patient konnte seiner Arbeit 
nachgehen, allein der Gebrauch des Fußes verursachte Anschwellung 
und Schmerz. 4 Jahre später, als er unter Beobachtung kam, waren 
die inneren Organe normal, keine vergrößerten Drüsen, der rechte 
Fuß war schmerzhaft, geschwollen, zeigte aber keine Fluktuation. 
Schließlich wurde ein kleiner Abszeß geöffnet imd totes Knochen- und 
Granulationsgewebe entfernt; die Lymphknoten der rechten Leiste 
waren vergrößert; diese wurden exstirpiert und der Fuß amputiert. 
Genesung (?). 

Äußerliche Läsionen: Keine. 

Innere Läsionen: Sämtliche Fußknochen, außer den 
Phalangen, von rarefizierender Ostitis imd die Fibula und Tibia von 
Caries befallen. Schnitte zeigten Knoten mit Kiesenzellen und 
sporenbildenden Parasiten ; keine TuberkelbaziUen zu finden. 

Mikrobiologie: Oidium coccidioides in den Fußläsionen 
und daraus gezüchtet; weder Tuberkelbazillen noch Oidia in den 
Lymphknoten ; Injektion der Kulturen in die Baiichhöhle von Meer- 
schweinchen riefen käsige Entzündimg der Tunica vaginalis mit 
Schwellung des Scrotiinis hervor. 



") Ophüls. Journ. Exp. Med., 1905, VI, 443. 

^*) Gardner and Hai ton, California State Journal, 1904, II, 386. 
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Nr. 9. 62jähriger Bäcker aus Deutschland, wohnhaft in San 
Francisco.^^) 

Beginn und Verlauf der Erkrankung: Gegen 
Ende des Jahres 1903 entstand ein kalter Abszeß auf der linken 
Seite der Brust und zwei Rippen Avurden reseziert ; die Wunde blieb 
offen. Große, weiche, fluktuierende Anschwellungen am Halse. 
Augenscheinlich geheilt. 

Äußerliche Läsionen: Granulationsgewebe von der 
Brustwunde zeigte kleine Abszesse mit Eiesenzellen, die Parasiten 
enthielten, wovon viele sporenbildend waren. Keine eigentlichen Haut- 
läsionen. 

Mikrobiolo.gie: Kulturen hergestellt. (Über Tuberkel- 
bazillen nichts angegeben.) 

Nr. 10. Mann aus China, wohnhaft in San Francisco.^®) 

Beginn und Verlauf der Erkrankung: Resektion 
des Humerus wegen Caries am Ellenbogengelenk. Patient ist unter 
Erscheinungen von chronischer Lungenerkrankung mit eitrigem 
Auswurf gestorben; keine Tuberkelbazillen im Sputum. Paraplegie. 
Keine Sektion. 

Äußerliche Läsionen: Keine. 

Innere Läsionen: Verbreiteter Knochenzerfall mit 
tuberkuloseähnlichen Knoten, Riesenzellen, verkästen Bezirken und 
vielen Organismen. Sporenhildende Formen in einem Abszeß. 

Mikrobiologie: Keine Kulturversuche vorgenommen. 
(Über Fahndimg auf Tuberkelbazillen nichts bemerkt.) 

Nr. 11. Greis aus Deutschland, wohnhaft in San Francisco.^''^) 

Beginn und Verlauf der Erkrankung: Bei der 
ärztlichen Untersuchung das Sensorium benommen. 

Äußerliche Läsionen: Keine. 

Innere Läsionen: Narben in den Lungenspitzen ; Ver- 
wachsungen des Rippenfells und des Herzbeutels nebst miliaren Abs- 
zessen und Knötchen; basilare Meningitis mit Knötchen; Knötchen 
in den Nieren und der Milz. 

Mikrobiologie: Sporenbildende Parasiten in den 
Läsionen; keine Tuberkelbazillen. 



") Ophüls. Journ. Am. Med. Assoc, 1905, XLV, 1291. 
") Ophüls, ibid. 
^') Ophüls, ibid. 
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Nr. 12. 19jähriger Konservenmaclier, wohnhaft in San Fran- 
cisco.-^) 

Beginn und Verlauf der Erkrankung: Fieber 
und Schüttelfrost 4 Wochen lang dauernd, dann Symptome einer 
schweren, chronischen Meningitis. Tod nach 3 Monaten. 

Äußerliche Läsionen: Keine. 

Innere Läsionen: Alte, käsig verkalkte Stelle in einem 
peribronchialen Lymphknoten; imregelmäßiger käsiger Prozeß in 
den Nebennieren ; ein Knötchen in der Niere, basilare Meningitis mit 
Knötchen; ausgebreitete chronische spinale Leptomeningitis mit 
Knötchen imd miliaren Abszessen. [Rückenmark weich unter der ver- 
dickten Pia. Terminale Bronchopneumonie und Infektion der Harn- 



Mikrobiologie: Der Fall wurde für Tuberkulose ge- 
halten, bis sporenbildende Parasiten ohne Tuberkelbazillen in den 
Meningen gefunden wurden ; letztere waren aber in den Nebennieren 
vorhanden. 

Nr. 13.2®) Das Klinische über diesen Fall wird später berich- 
tet werden. Es besteht diesbezüglich kein besonderer Unterschied 
gegenüber anderen bereits mitgeteilten Fällen. Der Patient, der 
noch lebt, war sehr weit gereist imd war in Califomien imd Mexico 
gewesen. Bemerkenswert ist eine 10 oder mehr Jahre zurückreichende 
chronische Furunculosis. Einzelne Furunkel waren charakterisiert 
durch eine sehr langsame Entwicklung, wonach sie vertrockneten 
oder wie gewöhnliche Furunkel verschwanden. An drei Stellen, 
rechts und links an der Stirne und hinter dem linken Ohre, hatte 
sich der -Prozeß durch den Knochen bis zur Dura fortgesetzt. Opera- 
tion führte ziir Heihmg. Alle Affektionen hatten subkutan begonnen 
und ganz imd gar nicht me Lupus ausgesehen. Eine interne Erkran- 
kung ist noch nicht nachzuweisen. 

Mikrobiologie: Kulturen aus einem geimpften Kanin- 
chen gewonnen. Organismus für Meerschweinchen und Kaninchen 
virulent, verursachte tuberkuloseähnliche Läsionen, die aber Eiter 
enthielten, worin sphärische Körper von 5 — 35 ;^ Durchmesser, viele 
mit Sporen, vorkamen; keine sprossenden Formen. 



>«) Ophüls, ibid. 

») Wölb ach. Journ. Med. Research, 1904. XIII, 53. 



141 

Bemerkungefn über einige dem coccidioidalen Granuloma elgen- 

tümliclie Mericmale. 

Auffallend ist es zunächst, daß sämtliche bisher berichtete Fälle 
bei Männern vorkamen. Beruf und Abstammung scheinen als ursäch- 
liche Momente bei der Erkrankung keinen Einfluß auszuüben. Alle 
Fälle, mit Ausnahme des ersten und vielleicht des zweiten, scheinen 
ihren Beginn in Californien gehabt zu haben. Der klinische Verlauf 
war verschieden und er schwankte zeitlich zAvischen drei Monaten 
und neun Jahren. Nachdem die Krankheit sich ziemlich ausgebildet 
hat, können intermittierendes Fieber, Nachtschweiße und zunehmende 
Schwäche auftreten. Wie bei der systemischen Blastomykose, so sind 
auch augenscheinlich beim coccidioidalen Granuloma Fälle, bei denen 
primär die Haut (Fälle 1, 2, 3), und Fälle, bei denen primär der 
Respirationstractus (Fälle 4, 5, 11, 12) befallen wurden, zu imter- 
scheiden; es bleiben dann übrig Fälle (6, 7, 8, 9, 10), bei denen die 
Eingangspforte nicht zu erkennen war. Im ganzen betrachtet, ist bei 
dem coccidioidalen Granuloma zu bemerken, daß, indem die Läsionen 
unregelmäßiger zerstreut als bei der systemischen Blastomykose auf- 
treten, sie auch weiter verbreitet sind, wie z. B. in den Meningen, 
in serösen Membranen, in Gelenken und — was besonders beachtens- 
wert ist — sehr häufig in den Lymphknoten, örtlich, sowie zerstreut. 
Beim coccidioidalen Granuloma dürfte infolgedessen die Verschlep- 
pung der Organismen auf lymphatiscliem Wege, wie auch durch 
Blutgefäße geschehen, und man ist der Meinung, daß es besonders die 
kleinen Formen — Sporen — sind, die durch die Lymphbahnen ver- 
schleppt werden. Was die Hautläsionen bei dem coccidioidalen Granu- 
loma anlangt, so genüge es, darauf hinzuweisen, daß sie ziemlich 
variabel sind; meistens haben sie ihren Anfang als Papeln oder 
Knoten und nehmen dann denselben Verlauf wie die Hautläsionen 
bei systemischer Blastomykose; jedoch werden sie mitunter geschwü- 
rig. Beachtenswert ist, was alle Beobachter hervorheben, daß, abge- 
sehen von ihrem Gehalt an sporenbildenden Parasiten statt Tuberkel- 
bazillen, die gänzlich fehlen, die knotigen Läsioneii beim coccidioida- 
len Granuloma von denjenigen der Tuberkulose schwer zu unter- 
scheiden sein können. 

Es weist diese Krankheit die vollkommenste Simulation der 
Tuberkulose auf, die je beobachtet worden ist; die Histologie ihrer 
Läsionen ist sogar von derjenigen tuberkulöser Knoten nicht zii 
differenzieren. Selbst typische Verkäsung kommt darin vor. Man hat 
beobachtet, daß erwachsene Formen des Oidium coccidioides meistens 
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in den weniger akuten Läsionen vorkommen und daß die Abszesse 
zahlreiche sporenbildende Formen enthalten. L^ukocyten, die man in 
die Kapseln der Organismen eindringen gesehen hat, werden wahr- 
scheinlich von den Sporen angelockt (Ophüls). 

Die Injektion von Organismen bei den Fällen 6 und 8 in die 
Bauchhöhle von MeerschAveinchen rief käsige Entzündung der Timica 
vaginalis mit Schwellung des Scrotums hervor, was besonders bei 
Versuchen mit Material, bei dem man auf die Gegenwart von B. mallei 
Verdacht hat, zu beachten ist. 



Zusammenfassung. 

Systemische Blastomykose und coccidioidales Granuloma werden 
von sehr nahe verwandten, Organismen, die Kicketts und Ophüls 
in die Reihe der Oidia stellen möchten, verursacht. Tu Kulturen 
können diese Organismen einander sehr ähnlich erscheinen. In den 
Geweben von infizierten Tieren oder Menschen treten diese beiden 
Organismen als sphärische Körper auf. Durch folgendes aber unter- 
scheiden sie sich auffallend voneinander: Die Organismen der Blasto- 
mykose vermehren sich fast ausschließlich durch Sprossung, dagegen 
diejenigen des coccidioidalen Granuloms durch endogene Sporenbil- 
dung. Keiner von beiden bildet Mycelium im Tierkörper. 

Systemische Blastomykose und coccidioidales Granuloma ähneln 
einander in vielen Beziehungen, klinisch sowie anatomisch; allein es 
gibt auch gewisse deutliche Unterschiede, wovon die folgenden als 
die stetigsten und ausgeprägtesten erscheinen: 1.) Die knotigen liäsio- 
nen des coccidioidalen Granuloms besitzen eine größere Ähnlichkeit 
mit den typischen, spezifischen Tuberkeln als die Knoten der Blasto- 
mykose; 2) am coccidioidalen Granuloma haftet eine ausgesprochene 
Ifeigung zur Beteiligimg der Lymphknoten, an der Blastomykose nur 
eine sehr geringe solche; 3) wie schon hervorgehoben, vermehren sich 
die Organismen beim coccidioidalen Granuloma durch endogene 
Sporenbildung, bei der Blastomykose durch Sprossung. 

Bis jetzt ist darüber nichts bekannt, welche Umstände zur 
spontanen Infektion mit diesen Krankheiten führten; der Mensch 
scheint aber in hohem Grade dafür empfänglich zu sein und ist die 
scheinbare Seltenheit dieser Krankheiten nur diirch die Annahme zu 
erklären, daß bis jetzt die für die Infizierung geeigneten Gelegenheiten 
nicht häufig sind. 



Zur Kenntnis von Pagets disease of the nipple. 

Aus dem Werksspitale der Prager Eisen-Industrial-Gesellschaft 
zu Kladno. (Chefarzt Dr. G. Ad. Elbogen.) 

Von Dr. G, AD. ELBOGEN. 

Mit 8 Abbüdnngen. 

Die Literatur der Pagetschen Krankheit ist, seit Paget im 
Jahre 1874 zum ersten Male den gut charakterisierten Symptomen- 
komplex beschrieben hat, auf ungefähr 80 Fälle angewachsen, ohne 
daß bisher in wichtigen Fragen eine unbestrittene Erklärung erreicht 
worden wäre; dadurch erscheint jeder neue Fall mitteilenswert, 
zudem der von mir beobachtete Eigentümlichkeiten darbietet, welche 
geeignet erscheinen, die bisher publizierten Formen des Pagetkrebsos 
durch eine neue zu ergänzen, die durch ihr Auftreten beim Manne 
besonderes Interesse verdient. 

Pagets disease hat gewöhnlich ihren Sitz an und um die 
Mamilla bei Frauen im Alter von 40 — 70 Jahren. Doch betreffen 
einige Fälle ganz gleicher Art das Gesicht, die männliche Brust, 
Penis und Scrotum. Der klinische Verlauf typischer Fälle ist in 
Kürze folgender: Aus unbedeutenden Anfängen einer Schnmde oder 
Kruste an der Brustwarze entwickelt sich unter allmählicher Aus- 
breitung über die nächste Umgebung eine mit Jucken oder Brennen 
einhergehende Hautaffektion. Die Haut wird intensiv rot, nässend, 
bekommt ein samtartiges Aussehen, ist hie und da leicht exulzeriert 
oder mit Krusten bedeckt und erleidet bei längerer Dauer eine perga- 
mentartige Verhärtung. Zumeist ist der erkrankte Bezirk gegen die 
Umgebung scharf abgegrenzt, der Eand erhöht, die Mamilla einge- 
zogen. Trotz aller Lokalbehandlung kommt es nicht zur Heilung 
und schließlich wird nach längerer oder kürzerer Zeit eine Neubildung 
manifest. Dabei ist die Gfesamtdauer der Erkrankung eine sehr 
wechselnde und beträgt zumeist einige Jahre; doch sind einerseits 
Fälle von 20- bis 30jährigem Verlauf mitgeteilt, andererseits hat 
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Ali Krogius einen Fall publiziert, der binnen 8 Monaten seit 
Wahrnehmung der ersten Erscheinungen letal abgelaufen ist 

Anatomisch handelt es sich in den zur Untersuchung gelangten 
Fällen um die Kombination einer eigenartigen Hautaffektion mit 
einem Carcinom. 

Der von mir beobachtete Fall von klinisch typischem Pagets 
disease des Warzenhofes betraf den 48 Jahre alten Grendarmerie- 
wachtmeister U. J. aus E., der am 4. November 1 902 zur Aufnahme 
gelangte. 

Der Vater des Patienten ist an Altersschwäche gestorben, die 
Mutter lebt noch und ist gesund. 5 Brüder, die Frau und zwei 
Kinder sind vollständig gesund und von einer familiären Erkran- 
kung ist dem Kranken nichts bekannt; er selbst war stets gesim.d 
und hat erst in den letzten Monaten wandernde Schmerzen in ver- 
schiedenen Gelenken verspürt. 

Vor zwei Jahren bildete sich auf der rechten Brustwarze 
eine Schrunde, die ohne Schmerzen zu verursachen bald wieder ver- 
schorfte, aufbrach u. s. w. Erst im Frühjahre dieses Jahres beob- 
achtete der Kranke, daß der trockene rote Fleck, der an Stelle der 
rechtsseitigen Brustwarze entstanden war, langsam größer wurde 
und vor sechs Wochen traten in der rechten Achselhöhle haselnuß- 
große Knoten auf, die auf Druck Schmerzen verursacht hatten. Bei 
der Aufnahme in das Krankenhaus am 4. November 1902 wurde 
folgender Befund konstatiert: 

Großer, hagerer Mann von gelblicher Gesichtsfarbe ; Herz imd 
Lungen gesund, Puls 78, rhythmisch, von mäßiger Füllung und 
Spannung. Die Arterien gerade und weich, xibdomen nirgends 
druckschmerzhaft. 

Die rechte Brusthälfte mit einigen eit^rgefüUten Bläschen 
besetzt; die rechte Brustwarze fehlt und an ihrer Stelle befindet 
sich ein Geschwür, dessen Känder scharf, hart und leicht gewulstet 
sind; der GeschAvürsgrnnd ist nicht belegt und seine Umgebung 
ist auf zirka 3 — 4 ein derb infiltriert. Die ganze Infiltration ist 
auf der Unterlage verschieblich; von hier ziehen längs des unteren 
Bandes des Muscul. pectoral. erbsengroße, harte, leicht schmerzhafte 
Knoten imter der Haut bis in die Axilla; in dieser selbst ist ein 
nußgroßer, derber Knoten zu fühlen. Die Supraklavikulargrube ist 
frei; auf der ganzen Brust findet man zahlreiche stecknadelkopf- 
große, himbeerfarbige kavem. Angiome. Im Harn kein Eiweiß, kein 
Zucker. 
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Die am 5. November 1902 vorgenommene Operation (Äther- 
iiarkose 180 g) bestand in der Exstirpation der rechten Mamma 
samt der darunter liegenden Muskulatur (nach R o 1 1 e r) und Aus- 
räumung der Achselhöhle: bei der Ausräumung der Achseldrüsen 
ivird die Vena axill. verletzt; Naht der Vene durch 4 Seidenknopf- 
nähte, Wundnaht; am medialen Winkel starke Spanntmg; Drain- 
rohr durch Knopfloch. Die ersten Stunden nach der Operation 
starke Schmerzen und Parästhesien im rechten Arm. (Ulnaris). 
Morph.-Inj. 0,01. 

6. November. Wohlbefinden, Puls 83, Temp. 884, Erneuerung 
-des Verbandes wegen Durchblutung. 

7. November. Wohlbefinden, Abendtemperatur 37*1. 

11. November. Während der ganzen Zeit keine Schmerzen. 
Beim Verbandwechsel zeigt sich eine reaktionslose Wunde. Entfer- 
nung des Drains und fast aller Nähte mit Ausnahme des medialen 
Wundteiles, wo wegen der bestehenden starken Spannung einige 
Nähte belassen wurden. Salbenverband. 

21. November wird Patient geheilt entlassen. 

In seiner Heimat ^vurde er vom Kollegen Dr. Nebesky behan- 
"delt und von diesem wurde mir mitgeteilt, daß er bis April 1903 
gesund war, dann in der rechten Siipraklavikulargrube Driisen- 
tumoren bekam und 8. Juni 1903 unter Lungenerscheinungen hoch- 
gradig entkräftet, gestorben ist. 

Das durch die Operation gewonnene Präparat wurde in For- 
malin fixiert und in Alkohol gehärtet. 

Anatomischei und histologischer Befund. 

Das Präparat zeigt in der Mitte, an der Stelle der verstri- 
•chenen Brustwarze und ihrer Umgebung eine jetzt rotbraune, glatte, 
pergamentartige Erosion, aus der einige knopffÖrmige, weiße Erhe- 
bungen gleich Inseln hervorragen. Das Zentrum dieser Erosion ist 
zu einer Delle vertieft, deren Ränder konvex erscheinen. Die Ilaut- 
veränderung erstreckt sich auf 2 cm in die Breite und mißt von 
oben nach unten 1.5 cm; sie sendet in die Umgebung einige kurze, 
streifenförmige Ausstrahlungen. Die Schwarte ist nirgends durch- 
brochen, ist in der Mitte am stärksten und erscheint stellenweise 
von der Unterlage abgehoben, wodurch blasige Hohlräume entstehen. 

Der Tumor selbst präsentiert sich als ein Knoten, der im 
Durchschnitte einigermaßen an einen Eückenmarksquerschnitt erin- 
nert. Seine größte Breite beträgt in der Mitte über 1 cm, während 

10 
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die der Oberfläche benachbarten, flügeiförmigen Seitenteile ^/g cm 
hoch erscheinen. Feine Ausläufer ziehen von dem Tumor ans nach 
verschiedenen Richtimgen, auch nach unten. 

Im histologischen Bilde interessiert zunächst am meisten der 
Tumor. Derselbe stellt ein Adenocarcinoma mammae vor^ 
aus großen, epitheloiden Zellen bestehend, mit großen, bläschenför- 




Fig. 1. 

migen Kernen. Diese Zellen sind in die Maschen des elastischen 
und fibrillären Bindegewebes in verschiedener Weise je nach der 
Größe der Maschenräume eingetragen, bald einzeln, bald in einem 
kürzeren oder längeren, einreihigen Zellverbande, dann wieder in 
tubulärer oder alveolärer Anordnung. An manchen Stellen überwiegt 
der Charakter des Adenoms, es findet sich eine noch nicht neo- 
plastisch veränderte Partie von dreieckigen und querovalen Hohl- 
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räumen und Gängen, die z. T. verzweigt sind und eine 1 — 2reiliigc 
Epithelauskleidung tragen. Dieses basale Epithel ist zylindrisch 




Fig. 2. 

und die zweite Reihe, wo eine solche vorliegt, bald kubisch, bald 
flach. So entsprechen diese Partien einer rudiraentären Milch- 




Fig. 3. 

drüsenanlage, aus Acinis und Gängen bestehend. Es liegt die auf 
dem Pubertätsstadiiun stehen gebliebene männliche Drüse n- 

10* 
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anläge vor, durch Vermehrung der sonst typischen Hohlräume 
und Schwund des Z-v^dschengewebes adenomatös verändert. Auch ganz 
normale Partien liegen des öfteren mitten unter den entarteten, welche 
sich von da nach innen und außen fortsetzen. Auch iu dem der 
Subcutis benachbarten Pectoralisanteile finden sich schon einige 
alveoläre Carcinomherde im Bindegewebe vor. 




Fi^. 4. 

Besondere Aufmerksamkeit erfordert die der Epidermis benach- 
barte Region und die Epidermis selbst. Die Tumormassen rücken 
geschlossen gegen den Papillarkörper heran, finden aber dort einen 
Wall kleinzelliger Infiltration vor, der zwar nicht 
ununterbrochen, aber auf weite Strecken zusammenhängend erscheint. 
Dort, wo der Infiltrationswall unterbrochen ist, dringen die Tumor- 
massen, den Papillarkörper zei'störend, vor, dort ist auch schon die 
Epidermis strukturlos geworden, in eine schwartenförmig überdeckte 
Blase verwandelt, deren Inhalt aus roten Blutkörperchen, Carcinom- 
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triimmern, Fibrinnetzen und Detritus besteht, also eine Exulzeration 
des Tumors, die nur die pergamentharte Decke nicht zu durch- 
brechen vermochte. Anderswo ist noch eine dünne Lage der Epi- 
dermis mit kenntlichen, aber verwaschenen Zellgrenzen erhalten; 
noch an anderen Stellen ist die Epidermis, besonders in ihren tieferen 
Partien intakt, der Papillarkörper erhalten und durch den Infiltra- 
tionswall von dem Tumor getrennt. Aber auch da schieben sich 
schon einzelne, kleine Herde des Tumors in die Infiltration und 
selbst zwischen diese und das Corpus papilläre vor, so daß ersicht- 




Fig. 5. 

lieh wird, daß der Wall zwar lange Zeit dem andrängenden Tumor 
standgehalten, sich aber schließlich doch nicht als uneinnehmbar 
erwiesen hat. Papillarkörper und Epidermis zeigen 
keinerlei carcinomatöse Veränderungen. Die In- 
filtration begleitet die Bindegewebsstränge in die der Norm entspre- 
chend an dieser Lokalität zahlreichen und viel Bindegewebe ent- 
haltenden Papillen; kleinzellige Infiltration findet sich auch sonst 
an mehreren Stellen im Corion, im Tumorgewebe, um Gefäße und 
im subkutanen Gewebe. 

Die Epidermis wird nirgends von Milchgängen oder ihnen 
entsprechenden Krebszellsträngen durchdrungen, auch die Schweiß- 
drüsen sind offenbar wie die Milchgänge der Hautveränderung zum 
Opfer gefallen. In der Umgebung der oberwähnten Blasen imd 
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auch sonst im Corion finden sich dichtgestellte, erwei- 
terte 11 nd strotzend gefüllte Blutgefäße vor. 

In der Epidermis fallen ferner die sogen. „P a g e t z e 1 1 e u" 
auf, die sich besonders in den tieferen Lagen des rete Malpighi 

finden, oft einen perlschnur- 

^^^'^'^ artigen Saum desselben bil- 

' dend, dann wieder einzeln 

oder zu kleinen Gruppen 
vereint. Sie sind gekenn- 
zeichnet durch den großen 
Kern und den ihn umgeben- 
den hellen Hof, unterschei- 
den sich von den Retezellen 
durcli ihre Rundung und den 
Mangel von Stacheln imd 
Kiffen. Manche haben auch 
den Kern durch Auflösung 
verloren, so daß nur ein 
leichter Hof imi eine Va- 




Fig. 6. 



kuole zu sehen ist. In den äußeren Epidermislagen werden sie nahezu 
gänzlich vermißt. — Nebenbei sei noch erwähnt, daß in den tieferen 




Fig. 7. 

Partien des Präparats, besonders in der Subcutis, Züge von ein 
dunkles Pigment führenden Leukocyten und von Pigmentschollen zu 
finden sind. 
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Es handelt sich also um ein Adenocareinoma manunae, interes* 
sant durch sein Vorkommen beim Manne und durch die Komplikation 
mit der — im Präparat in ihrem Endstadium ersichtlichen — • 
Pagetschen Hautaflfektion. Dieser Timior ist im Gegensatze zu den 
bisher beschriebenen Fällen weder von der Epidermis noch von den 
Schweißdrüsen, noch von intraepidermoidalen Anteilen der Milch- 
gänge ausgegangen, vielmehr ist er aus der imterhalb der MamiUa 
gelegenen Milchdrüsenanlage hervorgegangen. Dafür spricht der 
Bau des Tumors, seine Entwicke- 
lung nach außen und innen von 
der Drüsenanlage, der Mangel 
intraepidermoidaler Tumoranteile 
und die erst beginnende Entwicke- 
lung des Tumors zwischen Infil- 
trationswall imd Papillarkörper 
dort, wo letzterer erhalten ist. 

Was die Beziehungen des 
Tumors zur Hautaffektion betrifft, 
&o kann man im vorliegenden Falle 
die letztere nicht als Ursache der 
Tumorbildung ansehen, die weder 
in der Epidermis noch in der 
derselben zunächst liegenden Re- 
gion ihren Anfang genommen hat. 
Weit' näher liegt die Annahme, daß 
der Timfior zuerst da war, daß 
er einen lange anhaltenden Druck 
auf die Haut ausgeübt hat, weil 
der Infiltrationswall und der Bindegewebsreichtum der Papillen 
fieinem Weiterwuchern Schranken setzten. Dadurch entstanden 
ödem (Exsudation) und sekundäre Degenerationserscheinungen in 
der Epidermis, welche schließlich in der pergamentartigen Verhär- 
tung endeten. Auch die Pagetzellen dürften degenerativen Ver- 
änderungen der Epithelzellen entsprechen, Quellungsvorgängen, durch 
Exsudation auf den benachbarten Gefäßen^ bedingt. Irgendwelche 
Verwandtschaft mit den Krebszellen ist nicht wahrnehmbar. 

In bezug auf die Frage, welche der beiden Affektionen die 
primäre ist; Krebs oder Dermatitis, ist anzuerkennen, daß klinisch 
iTweifellos stets das EkzemzuerstdemKrankenauffällt, 
denn es ist bisher kein Fall bekannt, in dem sich die Pagetdermatitis 




Fig. 8. 
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an ein bereits vorher erkanntes Carcinom angeschlossen hätte; dem- 
gemäß ist auch ein großer Teil der Fälle von Dermatologen publi- 
ziert und lange Zeit mit Salben und Teerpräparaten behandelt worden, 
auch ist bei allen lang dauernden Fällen ersichtlich, daß das 
Neoplasma lange Zeit hindurch nicht tastbar war. 

Tatsächlich glaubte man früher vielfach, daß es sich um ein 
primäres Ekzem handle und daß der durch dasselbe gesetzte Reiz 
sekundär den Anstoß zur maligDcn Wucherung gebe. Am weitesten 
geht in dieser Auffassung Kaposi, der in Pagets disease ein Ekzem 
sieht, das abheilen oder zur Krebsbildung führen 
kann. Dieser Anschauung ähnlich ist die neuerlich von Lang 
geäußerte, wornach Pagets disease zwar kein Ekzem, aber eine 
eigenartige Dermatose, jedoch kein Carcinom sei, wenn 
sie auch oft genug in dasselbe übergehe. 

Unna erklärt die Erkrankimg als einheitlieh, ebensoweit ent- 
fernt vom Krebs wie vom Ekzem. 

Aber die meisten Autoren der letzten Jahre haben, da man 
offenbar schließlich stets den Ausgang in Carcinom erleben mußte, 
die Überzeugung gewonnen, daß Pagets disease von vorn- 
herein ein (H aut-) Carcinom sei. So weist Matze- 
nauer nicht nur darauf hin, daß die scharfe Umgrenzimg, das 
Fehlen von Entzündungserscheinungen in der Umgebung und das 
darunter liegende Infiltrat zur Vorstellung eines primären Ekzems, 
absolut nicht passe, sondern er findet die Affektion auch dann, wenn 
noch kein Knoten zu tasten ist, so charakteristisch \md von allen 
anderen in Betracht kommenden, namentlich luetischen Prozessen 
so different, daß er sagt : er habe keinen Augenblick 
gezweifelt, die Diagnose auf Carcinom u. zw. 
Pagets disease zu stellen, ohne die Geschwulst- 
flächezupalpierenoderaufDrüseninderAchsel- 
höhle zu untersuchen. 

Es ist klar, von welcher Wichtigkeit für die Therapie diese 
Feststellung sein müßte, weil sie die sofortige operative Behandlung 
statt der lokalen erfordern würde, fallweise auch die Probeexcision 
zur Sicherung der Diagnose. Daß kleine Krebsnoten in der Mamma 
keine Beschwerden machen müssen und der Kranke eher durch das 
Jucken und Brennen aufmerksam wird, ist nichts Auffallendes. Auch 
wäre zu erwägen, ob zur Zeit, da die Kranken zur Beobachtung 
kommen, durch die in der Haut gesetzten Veränderungen die Tast- 
barkeit des Knotens nicht beeinträchtigt werde. 
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Was Art und Ursprung des Pagetkrebses betrifft, so bezeichnen 
ihn Karg, Benjamins, Erhard t, Matzenauer und 
Tschlenoff als Hautkrebs (Epithelkrebs). Dagegen glaubt 
K r o g i u s auf Grund seines Falles die Wucherung auf eine Ent- 
artung der Schweißdrüsen beziehen zu können, während 
Jakobäus in 3 Fällen Carcinom der Milchgänge mit intra- 
epidermoidalem Beginne konstatiert, worin ihm R i b b e r t und 
Schambacher beipflichten. Schon früher haben B u 1 1 i n g, 
T h i m u. a. den Milchgängen einen Anteil an Pagets disease zuge- 
sprochen, indem ihre Epithelien in Proliferation geraten, die Kapsel 
durchbrechen imd in das Bindegewebe eindringen, also kurz gesagt, 
maligner Entartung anheimfallen. 

Fügen wir noch unserenFall vonAdenocarcinom 
der Brustdrüsenanlage des Mannes hinzu, das gegen 
die Haut vorrückt, so muß uns der Streit insoferne als nicht zu 
irgend wessen Gunsten entscheidbar erscheinen, als alle mögli- 
chen Formen von Haut- und Drüsencarcinom der 
Brustwarzengegend zu Pagets disease führen 
können, bei der nur die Hautaffektio*n als kon- 
stant erscheint. Aber um so weniger können wir diese letztere 
als das Primäre ansehen, denn es wäre in imserem Falle nicht ein- 
zusehen, warum sie gerade die Drüse zur Entartung bringen sollte 
und nicht eher die Hautelemente? Und ebenso bliebe es rätselhaft, 
warum nicht andere Hautaffektionen maligne Neubildung im Gefolge 
haben? 

Vielmehr glauben wir, daß es die lokalen Verhältnisse der 
Mamilla, besonders der Reichtum an Bindegewebe (und glatter 
Muskulatur) im Papillarkörper ist, welcher dem Fortschreiten des 
Carcinoms — sei es nach innen beim Hautkrebs oder nach außen 
beim Drüsenkrebs — heftigen Widerstand entgegensetzt und die 
Entwickelung jener eigenartigen Hautaffektion begünstigt. (So 
erklärt sich auch leicht das analoge Vorkommen an der Glans). 

Die Hautaffektion selbst hat wiederholt lebhaftes Interesse 
durch den Gehalt an den sog. Pagetzellen erweckt, die zum 
Carcinom in ätiologische Beziehimgen gebracht wurden. Darier 
und Wickham sprachen sie als Coccidien (Psorospermien) an 
und glaubten in ihnen die Erreger nicht nur von Pagets disease, 
sondern des Carcinoms überhaupt gefunden zu haben. Wie so viel- 
fach in der Krebsforschimg hat sich auch diese Entdeckung als Hlu- 
sion erwiesen und der epitheliale Charakter dieser Zellen als zweifei- 
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los herausgestellt. Auch neuerdings bemülien sich wieder die ver- 
schiedenen Krebstheorien um diese Zellen. 'S'ach der Theorie der 
Anaplasie von Hansemann sollen Zellen, welche ihre spezifischen 
Eigenschaften eingebüßt haben, zu schrankenloser Wucherung geeignet 
sein; die Pagetzellen haben die Eigenschaften der Riffzellen ver- 
loren und werden daher als „entdiflFerenziert", als lokal entstandene 
Krebszellen von einigen Autoren (Ehrhardt, Krogius) angesehen. 
Durch den festen Infiltrationswall (Plasma von Unna) verhindert, 
in die Tiefe vorzudringen, wenden sie sich gegen die äußeren Epi- 
dermislagen hin und geben durch ihre Wucherung den Anstoß zum 
Pagetkrebs. Von anderen Carcinomzellen unterscheiden sie sich 
dadurch, daß sie nicht in Zellnestern, sondern einzeln erscheinen, 
was durch lokale Ursachen, die Sprengimg der Zell verbände durch 
hineinwachsende Epidermiszapfen erklärt Avird. 

R i b b e r t wiederum, nach dessen Theorie die normalen 
Zellen zur Krebswucherung befähigt sind, wenn sie nur aus ihrem 
Zusammenhange losgelöst wurden und so zur Selbständigkeit 
gelangen, reklamiert diese Pagetzellen als vom Tumor einge- 
wanderte Krebszellen. Nur daß in diesem Falle die Aus- 
breitimg nicht in geschlossenen Zellgruppen, sondern durch die unge- 
wöhnlich ausgedehnte intraepidermoidale Wanderung einzelner 
Zellen erfolge. Von den neuerlichen Versuchen, die B 1 a s t o- 
m y c e t e n theorie auf den Pagetkrebs anzuwenden (Fabry und 
Trautmann) wollen wir nur vorläufig Notiz nehmen, da uns 
ihre Beweiskraft nicht z\Ndngend erscheint. 

Wir fassen also unseren Fall als einen durch 
die Lokalität, die pergamentartige Hautverän- 
derung, das Vorhandensein von Carcinom, Paget- 
zellen und Infiltrationswall typischen Fall von 
Pagets disease of the nipple auf; neu ist an ihm 
der Ausgangdes Oarcinoms von der Brustdrüs eM, 
der — die bisher beschriebenen Fälle ergänzend 
— zeigt, daß das Carcinom bei Pagets disease 
von den verschiedenen lokalen Elementen, nicht 
nur von denen der Epidermis ausgehen kann. Das 



*) Ein unserem ähnlicher Fall von Drüsenkrebs (beim Weibe) mit 
Pagetdermatitis ist soeben von Kyrie publiziert worden. Auch er bestreitet 
den einheitlichen Ursprung des Carcinoms bei Paget disease. Es ist also 
unser Fall in bezug auf den Drüsenursprung der Affektion nun nicht mehr 
der erste, sondern der zweite geworden. 
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Oarcinom erscheint uns als die primäre Affek- 
tion, die Hautveränderung als sekundär und ver- 
mutlich durch den Druck des Tumors zusammen 
mit den eigenartigen lokalen Gewebsverhält- 
nissen bedingt. Den Pagetzellen glauben wir 
eine besondere Stellung nicht einräumen zu 
sollen, sie vielmehr nur als Produkte degenera- 
tiver Vorgänge am Epithel auffassen zu müssen. 
Bemerkenswert ist es schließlich, daß dieser Fall 
von Pagets disease aus Mammacarcinom zufäl- 
lig gerade bei einem männlichen Kranken zur 
Beobachtung gekommen ist. 
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Zur Kenntnis der Stoffwechsel-Anpassungen bei 
Bakterien : Saccharophobie und Saccharophilie. 

Von Prof. Dr. FRIEDRICH CZAPEK in Czernowitz. 

Während bei den höheren Pflanzen und Tieren die morpho- 
logische Ausgestaltung des Körpers eine Fülle von leicht nachweis- 
baren Anpassungscharakteren aufweist und dementsprechend im 
Zusammenhange mit der äußeren Umgebung eine unerschöpfliche 
Variation der morphologischen Merkmale vorhanden ist, spielen 
sich die Erscheinungen des Stoffwechsels bei den höheren Organismen 
mit außerordentlich großer Ähnlichkeit ab, so daß man nur zu 
leicht vergißt, daß Anpassung nicht allein auf morphologischem 
Gebiete, sondern auch auf dem Territorium der Biochemie eine 
fundamentale Eigenschaft der Organismenwelt darstellt. 

In der Tat zeigen unsere hergebrachten schematischen Vor- 
stellungen über Atmung und Ernährung der Pflanzen auf das deut- 
lichste, wie die tägliche einseitige Beschäftigung mit den höher 
stehenden Organismen vielfach zu unrichtigen Verallgemeinerungen 
führen kann. Nur der Mikrobiologie ist es zu danken, wenn die 
moderne Biochemie die vitale Verbrennung von Fett und Kohlen- 
hydraten, die photosynthetische Assimilation der Kohlensäure als 
spezialisierte Ausbildimg einzelner Fähigkeiten im Zusammenhange 
mit den äußeren Lebensbedingungen : oder als Anpassungsphänomeno 
ansieht 

Den Wendepunkt in der historischen Entwicklung dieser 
Auffassungen bildete vor allem die Entdeckung von Lebewesen, 
welche des normalen Sauerstoffdruckes in der Atmosphäre nicht 
bedürfen, durch P a s t e u r (1861). Ohne freien Sauerstoff können 
nur solche Organismen leben, welche ihre Betriebsenergie auf 
anderem Wege als durch oxydative Aufspaltung zu gewinnen 
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imstande sind. Dabei kann die Befähigung zur vitalen Oxydation 
organischer Verbindungen im Kontakte mit dem atmosphäri- 
schen Sauerstoff völlig ausgebildet sein, so daß die betreffenden 
Mikroben innerhalb weiter Grenzen der Sanerstoffkonzentration 
ihren Lebensunterhalt finden. In anderen Fällen liegen jedoch die 
supramaximalen und inframinimalen Sauerstoffgrenzen ziemlich 
nahe aneinander und so lassen sich hier die „obligat aeroben" 
und „obligat anaeroben" Organismen als mehr oder weniger 
scharf entwickelte Anpassungsformen an den Sauerstoffgehalt 
der Umgebung unterscheiden. Die .nähere Erforschung der Anaero- 
biose hat jeden Zweifel an der Existenz von Spaltpilzen besei- 
tigt, welche eine sehr tiefe Lage beider Kardinalkonzentrationen 
aufweisen, so daß die imtere Grenze mit der praktisch erreichbaren 
Sauerstoffreinheit des Mediums zusammenfällt, und die obere Grenze 
des Wachstums schon in sehr verdünntem Sauerstoff erreicht wird. 
Diese obligat anaerobischen Formen kann man als ,,a e r o p h o b e" 
Organismen den „a e r o p h i 1 e n" wegen des hohen biologischen 
Interesses solcher ausgeprägter Stoff\vechseladaptionen gegenüber- 
stellen. 

Zucker \md Kohlenhydrate sind für alle Anaeroben eine 
höchst bedeutungsvolle, ja meist unentbehrliche Quelle zur Beschaf- 
fung von Betriebsenergie: Alkoholgärung, !Milchsäuregärung, Butter- 
säuregärung des Zuckers durch anaerobe Organismen umfassen 
die wichtigsten Formen der anaeroben Gemnnung von Betriebs- 
energie. Scheinen nun diese Erfahrungen für eine ausnahmslos 
dominierende Bedeutung der Zuckerarten als Material der aeroben 
und anaeroben Kraftgewinnung zu sprechen, so stehen uns eine 
Reihe merkwürdiger Stoffwechseladaptationen von Mikroben zur 
Hand, welche darauf hinweisen, daß die vitale Energiegewinnnng 
aus Zucker ebensowenig als allgemeiner Charakter der Lebewesen 
anzusehen ist, wie die Aerophilie. Winogradskys Arbeiten 
über die Bakterien von Schwefelquellen machten es zuerst wahr- 
scheinlich, daß in speziellen Fällen ganz andere Materialien als 
Fett und Zucker dem oxydativen Umsätze behufs Betriebskraft- 
gewinnung dienen. Sind es bei den Beggiatoa-Arten und anderen 
Schwefelbakterien Schwefelwasserstoff imd Schwefel, welche das 
Oxydationsmaterial darstellen, so dürften die eisenockerbildenden 
Fadenbakterien aus ferrokarbonathältigen Quellen das Eisensalz ihres 
Mediums oxydativ verarbeiten. Doch ist es für alle diese Spalt- 
pilze noch unbekannt, in welchem Umfange Zucker als Nährstoff 
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ausgenützt wird und welche Zuckerkonzentrationen ihrem Leben 
dienlich sind. Ebenso ist es für die zahlreichen Mikroben, welche 
den Harnstoff zu kohlensaurem Ammoniak verseifen, und aus diesem 
Prozesse ihre Betriebsenergie schöpfen, noch fast unbekannt, welche 
EoUe die Zuckerdarreichung in den Ernährungsvorgängen hier spielt. 

Hingegen ist es für die biologisch so wichtige Gruppe der 
salpeterbildenden Bakterien vor wenigen Jahren durch W i n o- 
g r a d s k y nachgewiesen worden, daß im Zusammenhange mit der 
Anpassung an anderweitige vitale Oxydationen das Verhältnis zu 
höheren Zuckerkonzentrationen ein analoges werden kann, wie es 
von den aerophoben Bakterien in Hinblick auf den Luftsauerstoif 
bereits länger bekannt ist. Sowohl die Nitrosomonas- Arten als Citro- 
bacter werden schon durch überraschend kleine Zuckerkonzentrationen 
(0,25 Prozent Glukose) in ihrem Wachstum stark gehemmt, so daß 
hier der Zucker ebenso giftig wirkt, wie Karbolsäure oder andere 
giftige Phenole auf höhere Pflanzen. Diese Hemmung kommt ebenso 
dem Ammoniak, Asparagin und Pepton zu und ist nicht für Zucker 
spezifisch. Es ist bisher noch nicht näher aufgehellt, auf welchen 
Ursachen diese auffallende Erscheinung beruht. Wir werden aber 
in der Annahme nicht fehlgehen, daß ein kausaler Zusammenhang 
zwischen der hochgradig entwickelten Befähigung, anorganische 
Stickstoffverbindimgen oxydativ zur Kraftgewinnung '^auszunützen, 
und dem Mangel, reichlichen Zuckergehalt des Substrates nicht zu 
ertragen, besteht. Der Parallelismus zur Aerophobie ist in die Augen 
springend, und wir können die anorganischen Nährsnbstraten ange- 
paßten Nitrifikationsbakterien als saccharophobe Organismen 
bezeichnen, im Gegensatze zu den übrigen durch Zucker in belie- 
bigem Verhältnisse am besten zu ernährenden Lebewesen, den 
saccharophilen Organismen. 

Die erwähnten Fälle von Saccharophobie sind ausschließlich 
solche, welche mit einer Ausbildung anderer einseitig geförderter 
Einrichtimgen zur Energiegewinnung einhergehen. Sie zeigen uns 
zugleich, daß die Saccharophilie der anderen Organismen kein 
starres Grundgesetz des Lebens bildet, sondern gleichfalls nur einen 
speziellen, freilich enoim weit verbreiteten Fall von Ernährungs- 
mechanismen darstellt, ähnlich wie das aerophile Leben. So wie 
aber Leben ohne Sauerstoff möglich ist, so gibt es auch Leben ohne 
Zucker. 

Substrate, die an organischen Stoffen sehr arm sind, sind nun 
in der Natur durchaus nicht selten. Reine Süßwasserquellen, viel- 



160 

leicht auch die dünnen Verwitterungsknisten feuchter Fekgesteine 
zählen hieher; aus der Laboratoriiunserfahrung ist es bekannt, daß 
selbst das destillierte Wasser durchaus nicht arm ist an wachstums- 
fähigen Spaltpilzen. Deshalb erschien es mir seit längerer Zeit 
wahrscheinlich, daß Mikroben, die an sehr zuckerarmes Substrat an- 
gepaßt sind, in verschiedenen Formen überall auf der Erde verbreitet 
sein mögen. Überdies legt uns die Aufdeckung der typischen 
Saccharophobie bei den Salpeterbakterien die theoretische Überlegung 
nahe, daß weniger extreme Vorkommnisse vielleicht bisher der biolo- 
gischen Forschung entgangen sein könnten. 

In der Tat haben die unter meiner Leitung von Herrn Ür. 
E. K o h n in Prag begonnenen einschlägigen Untersuchungen er- 
wiesen, daß diese Vermutungen nicht unbegründet sind. Es finden 
sich wirklich in weitester Verbreitung Bakterienformen, welche 
durch höhere Zuckerkonzentrationen, wie sie für die typischen Sapro- 
phyten am günstigsten wirken, entschieden gehemmt werden und 
welche ihr optimales Wachstum nur innerhalb niedrig gesteckter Kon- 
zentrationsgrenzen entfalten. Die Studien erstrecken sieh vorläufig 
nur auf die reinen Quellwässer, eines der ergiebigsten Materialien 
für die einschlägigen Untersuchungen; die Wasserproben stammten 
aus verschiedenen Gregenden Deutschlands und Österreichs. 

Da bislang die Saccharophobie nur als Teilerscheinung spe- 
zieller mikrobischer Stoffwechseladaptationen bekannt war, so fahn- 
deten auch wir in erster Linie nach Bakterien mit besonderen Stoff- 
wechselleistungen imd züchteten die lilikrobengemenge aus den 
Wasserproben auf sehr nährstoff armen Substraten (Gips, Filtrier- 
papier) oder impften, der „Anhäufun^rsmethode" folgend, Lösungen 
verschiedener einfacher Kohlenstoffverbindungen mit den Wasser- 
mikroben in der Erwartung, besonders zur Verarbeitung solcher 
Verbindungen befähigte Mikroorganismen hiedurch zu reichlichem 
Wachstum zu veranlassen. Diese Versuche hatten aber sämtlich 
wenig Ergebnis. Nur einzelne Wasserproben lieferten Formen ^ aus 
den biologischen Gruppen der Essigsäurebildner und Harnstoffgä- 
nmgsmikroben. Spezielle Adaptionsformen fehlten, trotzdem mehr- 
fach typisch saccharophobe Formen zur Entwicklung kamen. 

In der Tat sind sämtliche saccharophobe Bakterienformen von 
reinen Süßwasserproben nicht als spezielle Anpassungen an beson- 
dere Energiegewinnungsformen anzusehen, sondern sie repräsen- 
tieren einen weiteren Typus der Saccharophobie, 
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welcher als Adaption an stark verdünnte Nährsubstrate, also als 
osmotische Adaption aufzufassen ist. 

Man findet deswegen eine große .^zahl typischer saocharo- 
phober Wasserbakterien am besten auf, wenn man die mit sterilem 
destilliertem Wasser ausreichend verdünnten Wasserproben mehrere 
Monate lang ruhig stehen läßt. Es hat dann der verfügbare Nähr- 
stoffvorrat des Mediums durch die Vt^etation der anspruchsvolleren 
Begleitmikroben so weit abgenommen, daß sich nun die allergenüg- 
samsten Arten in erheblicher Menge zeigen. Wir halten es allerdings 
für eine bemerkenswerte Erscheinung, daß eine Reihe von Saccharo- 
phoben, wie Sarcina flava, Micrococcus aquatilis und eine farblose 
Torula („Torula alba" der Literatur) in Lösungen von ameisen- 
saurem Natron gut gedeihen, während die meisten anderen Spalt- 
pilze darin kaum zu Wachstum gelangen. Eine besondere Stoff- 
wechselleistung können wir freilich bisher diesen Formiat verarbei- 
tenden Mikroben nicht zuteilen. 

Als Hauptkriterium der Saccharophobie haben wir die Lage 
der oberen Konzentrationsgrenze der Nährlösung anzusehen, welche 
den Beginn einer Wachstumshemmung bedeutet. Wir haben bisher 
nur das Verhalten einer größeren Anzahl von Pilzen und Bakterien 
gegenüber Traubenzucker untersucht, welches allerdings zur vorläu- 
figen Orientierung hinreichende Behelfe bietet. 

Als „Saccharophile Organismen" wollen wir alle jene bezeich- 
nen, welche noch in Traubenzuckerlösungen von über 15 Prozent 
Gehalt volle Wachstumsgeschwindigkeit zeigen. Als „saccharophob" 
mögen alle jene gelten, welche bereits in 12 Prozent Traubenzucker 
die Grenze des ungehemmten Wachstums erreicht haben. Da, wie 
gleich erwähnt werden soll, eine Anpassung selbst bei typischen 
Saccharophoben an konzentriertere Löstmgen unter geeigneten Kau- 
telen möglich ist, so muß in die obige Begriffsbestimmung der 
Saccharophobie noch eingeschaltet werden: „nach Überimpfen aus 
stark verdünnter Nährlösung (n/iooo Glukose)". Keine einzige der 
zur Untersuchung gelangten saccharophoben Bakterienarten besitzt 
eine unter allen Umständen starre obere Konzentrationsgrenze für 
ihr Wachstum. So war für den Harnstoff vergärenden Urobacillus 
Pasteurii häufig angegeben worden, daß er in gewöhnlicher Nähr- 
gelatine überhaupt nicht wächst Die Versuche von Dr. Kohn 
zeigten jedoch auf das deutlichste, daß selbst dieses Bakterium dureh 
stufenweises Überimpfen auf immer höher konzentrierte Lösungen 
ganz wohl an die gewöhnlichen Nährsubstrate der Bakterienkulturen 

11 
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akklimatisierbar ist; die Zuckerkonzentration konnte schließlich bis 
auf 8 Prozent Glykose gesteigert werden. Ebensoweitikommt man durch 
allmähliche Konzentrationserhöhung der Nährlösung bei dem gleich- 
falls extrem saccbarophoben Micrococcus aquatilis. Andere saccha- 
rophobe Mikroorganismen, wie Sarcina alba und flava lassen sich 
selbst an lOprozentige Traubenzuckerlösung adaptieren, und bei 
manchen der übrigen Formen mag man zu beliebig hohen Zucker- 
konzentrationen hinaufgelangen, wenn man schrittweise Konzentra- 
tionserhöhung vornimmt 

Zur Diagnose der Saccharophilie imd Saccharophobie impften 
wir meist die Bakterien und Pilzformen aus Kulturen in n/,ooo Trau- 
benzucker auf 2, 3, 4, 5, 10, 15 Proz. Traubenzucker haltende Nähr- 
lösung ab und suchten nach der gefundenen oberen Wachstumsgrenze 
die beiden biologischen Gruppen; zu trennen. Ausgeprägt saccharophile 
Bakterien des Wassers sind nach imsercn Versuchen u. a. Bacillus 
aurantiacus, B. aquatilis communis, B. albus, B. ruber berolinensis, 
B. candidus liquefaciens, B. cloacae, B. subtilis, B. mesentericus, B. 
hydrophilus fuseus, B. fluorescens immobilis, B. flavens, B. acetigenus, 
B. ruber aquatilis, Sarcina rosea; sodann saprophytische Pilze wie 
Torula rubra, Saccharomyces cerevisiae und glutinis, Mucor mucedo, 
Aspergillus niger. Für Micrococcus cinnabarinus lag die obere Grenze 
bei 14 Proz. Glukose. 

Bei 12 Proz. Glukose hören auf zu wachsen: Bacillus acetosus 
und Petersii, B. prodigiosus, B. ruber, B. luteus. 

Bis zu 10 Proz. Glykose vertragen: Baclerium ureae, Bacillus 
digitatus, B. margaritaceus, Micrococcus violac^us, Bacillus fluores- 
cens aureus, Sarcina alba. 

Bei 9 Proz. Traubenzucker lag die Wachstumsgrenze für 
Bacillus aquatilis fluorescens. 

Bis 8 Proz. Traubenzucker wuchsen Bacill. albus gasoformans, 
B. fuseus. 

5 Proz. Glukose war die Grenze für Bacillus cuticularis, R 
violaceus, B. ochraceus, Micrococcus candicans, Sarcina flava und 
Torula alba. 

Nur bis 4 Proz. Glukose vertrug Micrococcus aquatilis. 

Nur bis 2 Proz. Glukose ürobacillus Pasteurii. 

Es sind daher die mannigfachsten Übergänge zwischen typisch 
aaccharophilen und extrem saccbarophoben Organismen vorhanden. 

Für die Ursache der Hemmung, welche bei der oberen Grenz- 
konzentration auftritt, machen wir in allen Fällen in erster Linie die 
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osmotische Wirkung der betreffenden Nährlösung verantwortlich. Er- 
setzt man nämlich die Zuckergrenzkonzentration durch eine iso- 
tonische Lösung von Natriumchlorid oder eines anderen Neutralsalzes 
unter Zufügung von n/jooo Glukose-, so tritt die Wachstumshemmimg 
übereinstimmend bei demselben osmotischen Werte der Salzlösungen 
auf, wie er dem gefundenen Zuckergrenzwert entspricht. Wir sehen 
daher die Saccharophobie bei den imtersuchter. Wasserbakterien als 
Anpassung an geringe osmotische Werte des umgebenden Nähr- 
mediums an. 

Ausführliche Beobachtungen wurden sodann bezüglich der 
unteren Konzentrationsgrenze von Nährlösungen gesammelt, welche 
eben Jioch Wachstum saccharophiler und saccharophober Organismen 
gestattet. Wir untersuchten das „Kohlenstoffminimum" für Trauben- 
zucker, Glycerin, organische Säuren, Alkohole, Harnstoff, ferner auch 
das „Stickstoffminimum" für Darreichtmg von Ammoniumphosphat 
und Sulfat. Die Verhältnisse des Phosphorminimums zu präzisieren 
gelang bisher nicht mangels hinreichend scharfer Methoden. 

Die Lage des Traubenzuckerminimums für saccharophile und 
saccharophobe Organismen beansprucht unser besonderes Interesse. 
Im allgemeinen haben wohl saccharophile Organismen ein höher ge- 
legenes Glukoseminimum, und saccharophobe Formen ein tief gele- 
genes, mitunter sehr tief gehendes Traubenzuckerminimimi : doch 
herrschen keine ganz einfachen Beziehungen. 

Es gibt nämlich einmal saccharophile Bakterien, welche nur auf 
höhere Zuckerwerte gestimmt sind ; so wächst BaciU. cloacae auf 
lx)sungen von unter 0,2 Proz. Glukose nicht mehr. Für die meisten 
anderen Saccharophilen besteht ein weiter Spielraum zwischen den 
Äickergrenzkonzentrationen und das Minimum liegt ziemlich tief. 

Bacillus subtilis besitzt ein Glukoseminimum bei 2 Tausendstel 
Prozent Traubenzucker, ebenso Bacillus albus. Bei den anderen unter- 
suchten Formen lag das Minimum noch tiefer. 

Noch auf 2 Zehntausendtel Prozent Glukose gediehen Bacillus 
mesentericus, B. hydrophilus fuscus, B. aurantiacus, B. ruber bero- 
linensis, Sarcina rosea und Saccharomvces glutinis, ferner Micro- 
coccus einnabarinus. 

Auf 2 Hunderttausendtel Prozent Glukose wuchsen noch die 
typisch saccharophilen Bacill. fluorescens immobilis, B. flavens, B. 
aquatilis communis, B. luteus, Torula rubra und auch Asper- 
gillus niger. 

11* 
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Einige saccharophile Bakterien zeigen ein noch tiefergel^enes 
Ziickenninimum. So wuchs in unseren Versuchen BaciU. acetigenus 
noch auf 2 Milliontel Prozent Glukose, BaciU. ruber aquatilis noch auf 
2 Zehnmilliontel Prozent Glukose. In diese ernährungsbiologische 
Gruppe zählt aber auch die Bierhefe !( Zuckerminimum 2 Zehn- 
milliontel Prozent) tmd Mucor mucedo (Zuckerminimum 2 Hundert- 
milliontel Prozent). Alle diese Organismen wachsen gleich gut bei 
allen Zuckerkonzentrationen bis weit über 15 Prozent. Hier ist die 
weitgehendste Unabhängigkeit von der Zuckerkonzentration vorhanden. 

Bei einer Reihe weiterer Formen liegen die Kardinalpunkte 
der wirksamen Zuckerkonzentrationen schon etwas enger beisammen. 
Bacillus acetosus imd B. Petersii wachsen zwischen 2 Zelmtausendtel 
Prozent und 12 Prozent Glukose, Bacillus luteus zwischen 2 Hundert- 
tausendtel und 12 Prozent, Bacillus prodigiosus zwischen 2 Zehn- 
milliontel und 12 Prozent, Bacillus ruber zwischen 2 Hundert- 
milliontel und 12 Prozent. 

Viel enger sind die Grenzen bei Bacterium ureae gezogen, 
welches zwischen 2 Tausendtel imd 10 Prozent Glukose gedeiht 
Bacillus digitatus, B. margaritaceus und Micrococcus violaceus 
wachsen zwischen 2 Milliontel imd 10 Prozent Traubenzucker; Sarcina 
alba zwischen zwei Zehnmilliontel imd 10 Prozent, ebenso auch 
Bacillus fluorescens aureus. 

Daran reihen sich Bacillus aquatilis fluorescens mit den Kardi- 
nalpunkten 2 Zehnmilliontel imd 9 Prozent; Bacillus albus gaso- 
formans mit den Grenzen 2 Zehnmilliontel und 8 Prozent; Bacillus 
fuscus mit den Grenzen 2 Hundertmilliontel und 8 Prozent. 

Dies sind im ganzen Formen, welche sich sehr leicht allen in 
der Natur gebotenen Xiihrstoffkonzentrationen anpassen und weder 
richtige Saccharophile noch ausgeprägte Saccharophobe sind. 

Untersuchen wir das Zuckerminimum bei den exquisit sacha- 
rophoben Formen mit tiefgelegenem Maximalwerte der ertragbaren 
Zuckerkonzentrationen, so finden wir sehr häufig keine tiefere Lage 
der inframinimalen Konzentrationen. So geht das Wachstum des 
(maximal 5 Prozent Glukose vertragenden) Bacillus cuticularis nur 
bis 2 Zehnmilliontel Prozent Glukose herab. Eine ganze Reihe 
saccharophober Formen wie Bacillus violaceus und ochraceus, Micro- 
coccus candicans, Sarcina flava, Torula alba haben kein tiefergelegenes 
Minimum als Mucor mucedo (2 Hundertmilliontel Prozent Glukose). 
Ja, der bereits in zweiprozentiger Traubenzuckerlösung gehemmte 
Urobacillus Pasteurii verlangt mindestens 2 Zehnmilliontel Prozent 
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Glukose. Das tiefste überhaupt beobachtete Ghikoseminimum sahen 
wir bei dem ausgezeichnet saccharophoben Micrococeus aquatilis, 
welcher noch in einer Zuckerlösung von 2 Zehntausendmilliontel Pro- 
zent wuchs! Solche Werte scheinen nur bestimmten saccharophoben 
Spaltpilzformen eigen zu sein. 

So bieten uns bereits die Traubenzuckerversuche ein ganz klares 
Bild von der ungemein großen Abwechslung in der osmotischen An- 
passung bei Bakterien. Wie man nach der Eigenwärme homöotherme 
und poikilotherme Organismen unterscheidet, so gibt es auch 
homöotonische und poikilotonische Organismenformen. 
Die homöotonischen sind entweder extreme Saccharophile wie Bacillus 
cloacae, oder extreme Saccharophobe wie Micrococeus aquatilis oder 
TJrobacillus Pasteurii, je nach der Lage der beiden nahegerückten 
osmotischen Grenzkonzentrationen. 

Für eine Anzahl von Mikrobenformen ^vurden die kritischen 
Konzentrationen einer Auswahl weiterer Kohlenstoifverbindungen be- 
stimmt, und zwar von Glyzerin, Weinsäure, Bernsteinsäure, Glykol- 
säure, Kaliumazetat, Milchsäure, Natriumformiat, Oxymethylsulfo- 
ßäure, Harnstoff, Äthylalkohol und Methylalkohol. 

Wir durften von vornherein nicht erwarten in allen Fällen rein 
osmotische Effekte in den Grenzkonzentrationen zu finden. Bei 
Glyzerin, wo die gefundenen Verhältnisse noch am meisten den bei 
Glykose konstatierten parallel laufen, liegen die Minimalkonzentra- 
tionen mehrfach weit höher als bei Traubenzucker. Micrococeus aqua- 
tilis hingegen zeigt sein enorm tiefes Minimum auch bei Glyzeriner- 
nährung. Noch ausgeprägter gelten diese Bemerkungen von der 
chemisch dem Zucker nahestehenden Weinsäure und besonders auch 
von der Bernsteinsäure, welche oft relativ sehr hohe Werte als Mini- 
malkonzentration erfordert. Milchsäure verhält sich interessanter- 
weise dem Traubenzucker viel ähnlicher imd besitzt ähnlich tief ge- 
legene Minimalkonzentrationen. Bei essigsaurem Kali fanden wir 
meist höhere Minimalkonzentrationen. Natriumformiat ist bereits für 
viele Mikroben weniger geeignet und wir finden öfters die beiden 
Grenzkonzentrationen näher gerückt ; so wächst Bacillus digitatus über- 
haupt nur in Lösungen die zwischen 0,18 Prozent und 0,018 Prozent 
Natriumformiat enthalten. Auch Glykol säure zeigte mehrfach solche 
Einschränkungen, besonders aber Oxymethylsulfosäure, und endlieli 
auch Äthyl- und Methylalkohol. Harnstoff wies öfters hcihere 
!Ä[inima auf. 
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In den meisten vorgenannten Fällen scheinen sich eben Einflüsse 
verschiedener Art zu kreuzen, und für jede einzelne Substanz bleibt zu 
prüfen, inwieweit die Nährtauglichkeit und Giftigkeit sich mit der 
Konzentration änderte, welche Momente diese Alteration bedingen^ 
und ob auch osmotische Wirkungen im Spiele sind. 

Da die Nitrosomonas- Arten in den Versuchen W i n o - 
gradskys nicht allein durch Zucker, sondern auch durch Stickstoff- 
hältige Verbindungen: Ammoniak, Asparagin, Pepton gehemmt 
werden, war es nötig zu prüfen, wie die von uns näher biologisch 
charakterisierten saccharophoben Wasserbakterien gegen quantitative 
Schwankungen des Stickstoffgehaltes der Nährlösung sich verhalten. 
Feststellungen der Maximalwerte fehlen bisher noch. Hingegen liegen 
Daten vor, welche die eben noch wirksamen Minimalkonzentrationen 
von Ammoniumsulfat und Ammoniumphosphat bei einer größeren 
Auswahl von sac<;harophilen imd saccharophoben Mikroorganismen 
illustrieren. 

Es war angesichts des quantitativ geringen Bedarfes an Stick- 
Stoffverbindungen bei anderen höheren imd niederen pflanzlichen Or- 
ganismen zu vermuten, daß das Stickstoffminimum bedeutend unter 
dem Kohlenstoffminimum liegt, wie es in der Tat meist auch gefunden 
wurde, jedoch nicht ausnahmslos. Unter Darreichung der als Mini- 
mum wirksamen Menge Traubenzuckers als Kohlenstoffquelle genügen 
in der Regel noch weit geringere Quantitäten von Ammonsalzen zur 
Stickstoffversorgung, so daß meistens nur ^/^o bis ^/aoo der minimalen 
Kohlenstoffmenge an Stickstoff benötigt wird. Das Minimum wurde 
für phosphorsaures Ammon nicht selten größer oder kleiner gefunden 
als für schwefelsaures Ammonium. Dies läßt vermuten, daß die Mini- 
mumkonzentrationen der einzelnen Stickstoffverbindungen bei wei- 
teren Nachforschungen erhebliche Differenzen zeigen werden. Bei den 
typischen Sacxjharophoben, wie Micrococcus aquatilis, ist häufig auch 
das Stickstoffminimum sehr tief gelegen, und bei dem genannten 
Mikroben z. B. genügt ^/aooo ^^ Kohlenstoffuiinimums an Stickstoff 
in Form von Ammoniumphosphat, um Wachstum zu gestatten. Dies 
war jedoch nicht das tiefste beobachtete Minimum. Zwei saccharo- 
phile Mikroben: Bacillus flavens und Saccharomyces glutinis gehen 
noch auf ein Zehntel des letztgenannten Minimalbetrages herab. 
Infolgedessen sind wir nicht in der Lage, den saccharophoben Mikro- 
organismen ein weites Verhältnis C:N als Charakteristikum zuzu- 
schreiben. Ein solches kann vielmehr auch bei typischen Saccharo- 
philen vorkommen. Da es sich bei den minimalen Stickstoffwerten 



16? 

unter allen Umständen lun sehr kleine Substanzmengen handelt, so 
dürfte es dadurch erklärlich scheinen, daß in diesem Punkte die 
saccharophoben Formen keinen wesentlichen Unterschied gegenüber 
den zuckerliebenden Mikroben zeigen. 

Die Zahlenbelege imd methodischen Angaben sollten an dieser 
Stelle, wo es darauf ankam, in kurzen Zügen ein biologisches 
Charakterbild der verdünnten Nährlösungen angepaßten Mikroben 
und deren Gegenstücks, der saccharophilen Mikroorganismen, zu 
entwerfen, nicht ausführlicher dargelegt werden. Zum größten Teile 
wurden diese Belege bereits in den Arbeiten von E. K o h n, Zentral- 
blatt für Bakteriologie, II. Abteil img, Bd. 16 imd 17, publiziert. 



Studien über den Eiweiß-StoflFwechsel. 

Über den Einfluß der Magenverdauung 
auf die Eiweißausnützung. 

Von W. FALTA, Wien. 

In früher veröffentlichten Studien über den Eiweiß-Stoff- 
wechseP) wurde an zahlreichen Beispielen gezeigt, daß die Zer- 
setzung genuinen Ovalbumins im menschlichen Organismus im Ver- 
hältnis zu andern leichter zersetzlichen Eiweißkörpern nur sehr 
langsam vor sich geht ; in einzelnen z. T. späteren Versuchen haben 
sich aber Unregelmäßigkeiten ergeben, die mit den bisher gewon- 
nenen Resultaten und Erfahrungen im Widerspruch zu stehen schie- 
nen. Es waren dies einmal Versuche, in denen sich am Superposi- 
tionstag nur ein geringes Plus an N (1 — 2 g) fand, während an den 
folgenden Tagen die erwartete Vermehnmg der N-Ausscheidung 
ausblieb.^) Zufälligerweise betraf dies Fälle, bei denen N-Bestim- 
mungen im Kot nicht vorlagen, also über den Verbleib des N nicht« 
ausgesagt werden konnte und welche daher in die Tl. Mitteilung 
nicht mitaufgenommen worden waren. Andererseits ist dort aber 
ein Fall beschrieben (pag. 523), bei welchem nach Zugabe von 
120 g genuinen Ovalbumins zur Standardkost die N-Ausscheidung 
im Kot beträchtlich anstieg. Dies war um so auffälliger, als sich 
in der Literatur Fälle finden, die selbst 200 g genuinen Ovalbumins 
bei sonst reichlicher Ernährung gut ausnützten.®) Es konnte also 
die mangelhafte Resorption in dem oben erwähnten Falle nicht bloß 



*) Deutsches Archiv für klin. Medizin, Bd. 81: Der Eiweißstoffwechsel 
bei der Alkaptonurie, u. Bd. 86: Über den zeitl. Ablauf d. Zersetzungen etc. 

*^ Ein ähnliches Verhalten wurde von Vogt (Der zeitl. Ablauf der 
Eiweißzersetzung etc., Hofmeisters Beitr., Bd. VIII, 1906) in 2 Versuchen 
beobachtet. 

') Lüthje H., Zeitschr. für klin. Medizin, Bd. B9, 1900. 
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durch die Mehrzufuhr (120 g gegenüber 80 g in den übrigen Fällen) 
bedingt sein; vielmehr war zu erwarten, daß bei der Aufsaugung 
des genuinen Eiereiweißes bisher nicht genügend gewürdigte Fakto- 
ren eine Rolle spielen, deren Ausfall leichter eine Störung in der 
Ausnützung des genuinen Ovalbiunins als in der anderer Eiweiß- 
körper herbeizuführen vermöchte. Versuche von Rosenberg 
und Oppenheimer*), welche zeigen, daß genuines Serum und 
Eierklar sich gegen tryptische Verdauung sehr resistent verhält, daß 
aber diese Resistenz durch vorherige Coagulation oder eine kurz 
dauernde peptische Vorverdauung behoben werden kann, ließen ver- 
muten, daß — wofern sich Eierklar und Eiereiweiß in dieser Bezie- 
hung gleich verhielten ^) — eine der Ursachen der oben beschriebenen 
Resorptionsstörung in einer Störung der Magenverdauung zu suchen 
sei, eine Vermutung, welche durch die folgenden Untersuchungen 
bestätigt wurde. 

Die Versuche, welche noch an der medizinischen Klinik zu 
Basel (Direktor Prof. W. II is) ausgeführt wurden, betreffen: a) 
normale Individuen, b) Individuen mit Superacidität (und Super- 
Sekretion), c) mit gesteigerter Motilität, d) mit verminderter Salz- 
säureproduktion und e) mit Achylie und vermehrter Motilität nach 
Gastroenterostomie. 

Bezüglich der Anordnung der Stoffwechselversuche und der Methode 
verweise ich auf die Angaben in den erwähnten? Studien (I. und II. Mit- 
teUung). Die Kotabgrenzung gelang in den angeführten Versuchen immer 
scharf. Um einen Vergleich für die Resorptionsgröße in den einzelnen 
Versuchen zu gewinnen, wurde das gegenüber der Vor- und Nachperiode 
im Kot erscheinende Plus an N in Prozenten der N-Mehrzufuhr ausgedrückt. 
Diese Zahl bedeutet daher den Resorptionsverlust. Es soll damit nicht 
gesagt sein, daß diese N-Menge ganz oder allein aus dem superponierten 
Eiweiß stammt. Die Untersuchung der Magenfunktion wurde immer min- 
destens einmal vor und nach dem Stoffwechselversuch vorgenommen und 
hiefür die bekannten Methoden benützt. Als Indikatoren bei der Titrierung 
der freien HCl und der Gesamtacidität wurden das Günzburgsche Reagens 
rasp. Phenolphthalein verwendet. Bei der Besprechung der Kranken- 
geschichten werde ich mich auf das notwendigste beschränken. Die sehr 
gleichmäßig zusammengesetzte, leicht verdauliche Standardkost enthielt in 
den einzelnen Versuchen je nach Körpergewicht zwischen 18 und 22 g N 



*) Rosenberg u. Oppenheimer, Hofmeisters Beitr., Bd. V, 1904. 

') Daß sich genuines Ovalbumin und Eierklar auch in bezug auf den 
zeitlichen Ablauf der Zersetzung im menschlichen Organismus gleich ver- 
halten, wurde inzwischen von J. Hämäläinen und W. Halme (Skand. 
Arch. für PhysioL, XIX. Bd., 1907) gezeigt. 
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und 2300--2700 Kalorien, eventuelle geringe Abweichungen sind bei Be- 
sprechung der einzelnen Fälle angegeben. Nur in den beiden Versuchen 
an Gastroenterostomisten konnte nicht mehr als 15 g N mit der Standard- 
kost eingeführt werden. Die Eiweißkörper wurden in Mengen von 80 g in 
4 Portionen superponiert. Ausnahme macht Fall VIII, bei welchem nur 
60 g koagulierten Ovalbumins, und Fall X, bei welchem 100 g Gelatine ge- 
reicht wurden (s. Tabelle S. 171). 

Fall I. Alkaptonurie vergl. die Studien I. Vers, a: 
23. Januar 1903. Vers, b: 5. März 1903. 

Fall IL normal. Fr. M. vergl. die Studien IL Vers, vom 
22. März 1905. 

Fall III. Superacidität und Supersekretion. 
B., 28 jähriger Reisender; heftige Schmerzen in der Magengegend 
in nüchternem Zustand; bei dreimaliger Untersuchung nach Probe- 
frähstück: HCl + zwischen 92 und 99. G. A. zwischen 114 und llT. 
auch nüchtern dünner, klarer, stark saurer ^Magensaft exprimierbar. 
Motilität und Größe des Magens normal. !N" im Harn: 20.91 — 21.39 
—21.80—28.70—29.74—23.04—20.18—17.4:^—21.10. Die Super- 
positionskurve (Versuch mit gen. Ovalbum.) weicht in ihrem Ver- 
lauf etwas von der bei normalen Individuen gewonnenen ab. Sie 
steigt etwas rascher an und sinkt rascher ab. Dabei ist das Plus 
an N in den ersten drei Tagen nach der Superposition etsvas größer 
als das Plus der Einfuhr. Dies gleicht sich dadurch aus, daß am 
vierten und fünften Tag leicht negative Bilanzen auftreten, so daß 
während der ganzen Periode des Stoffwechsel Versuches genau N-Gleich- 
gewicht besteht, N-Einfuhr = 222.5 g, N-Ausfuhr = 226.9 g. 

Fall IV. Superacidität. Ulcus ventriculi. D. M., 
25jähriges Dienstmädchen. Typische Ulcussymptome mit Haemate- 
mesis. Liegekur mit fast völliger Nahrungsentziehung und großen 
Dosen von Bismut. Dann allmähliche steigende Nahrungszufuhr. 
Nach 5 Wochen Stoffwechselversuch; während desselben starke N- 
Retentionen; HCl vor und nach dem Versuch noch + 80 — 90: 
G. A.: 100—110. 

Fall V. Neurosis ventriculi; vermehrte Moti- 
lität. Neurasthenie. Herr M., 26 Jahre alt. Stechende 
Schmerzen in der Magengegend während des Essens. Nach dem 
Essen wieder rasch Hungergefühle. Schlaflosigkeit. Bisweilen Appe- 
titlosigkeit. Bis vor 8 Tagen häufig Erbrechen nach den Mahlzeiten 
und unregelmäßiger Stuhlgang. Pat. ist sehr von der Stimmung ab- 
hängig. 1 Stunde nach Probefrühstück und ebenso 3 Stunden nach 



171 





Nim Kot 
pro die 
bei Stan- 
dardkost 


1 Versachstag | 


Kammer des Fallet 
(and EiweifikOrper) 


Trocken- 

sabstanz 

des Kotes 

in g 


N-Pro- 

sent des 

Kotes 


Pins an 

N im 

Kot 


Resorp- 
tions- 
verlast 


Ä) Normal. 


I. a) (^en. Oyalbam ) . . . 


1.84 


— 


— 


0.57 


7.8 


b) (gen. Ovalbum.) . . 


1.51 


— 


— 


44 


4.0 


II. (gen. Oyalbnm.y .... 


1.14 


40 


4U 


07 


0.0 


B) Snperacidität (and Supersekretion). 


III. (gen. Ovalbam.) .... 


2.53 


4s.e 


^.82 


— 


— 


IV. a) (gen. Ovalbam.) . . . 


1.38 


21.1 


ftOO 


— 


— 


b) (gen. Ovalbam.) . . 


1.88 


lU 


8.00 


— 


— 


C) Gesteigerte Motilität. 


V. (gen. Ovalbam.) .... 


1.5 


81.4 


7.00 


415 


42 


D) Verminderte Salzsänreprodaktion. 


VI. a) (gpn. Ovalbum.) . . 


1.78 


45.6 


10 01 


2 77 


2t.5 


b) (Kasein) 


1.78 


85.0 


4.1^5 


— 


— 


VII. (gen. Ovalbam.) .... 


— 


M8 


7.02 


2.50? 


21.0? 


Vm. a) (koag. Ovalbam.) . 


1.66 


45.0 


6.71 


0.91 


10.7 


b) (gen. Ovalbam.) . . 


1.66 


100 


7 01 


5.84 


47.2 


c) (gen. Ovalbam.) . . 


166 


70 


7.tO 


400 


t0 2 


IX) (Kasein) 


1.95 


41.6 


880 


— 


— 


E) Achylie and vermehrte Motilität (Gastroenterostomie) 


X. a) (i?en. Ovalbnm ) . . . 


2.07 


07.& 


8 00 


5.7t 


50.0 


b) (Kasein) 


2.07 


53.5 


4.93 


0.54 


4.7 


c) (koag. Ovalbam) . . . 


2.07 


42.5 


6.52 


a70 


6.2 


d) (Gelatine) 


2.07 


46.5 


8.74 


"" 


— 


XL a) (gen. Ovalbnm.) . . . 


2.14 


ltO.I 


8.4t 


0.40 


8t.l 


b) (koag. Ovalbnm.) . . 


2.14 


61.5 


6.92 


1.61 


14.9 
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Probemahlzeit ist der Magen leer; 2 Stunden nach der Probemahl- 
zeit nur 25 cm* Mageninhalt (nachher Spülung 0), HCl-Werte 
leicht heral^esetzt. Die Abgrenzungspulver erscheinen schon 10 — 12 
Stunden nach der Eingabe. Stuhl nicht diarrhoisch. 

Fall VI. Subaciditassuccigastrici. Fr. B., 70 Jahre 
alt HCl zwischen — 20 und — 30. Pepsin- und Labwirkung befrie- 
digend. Magengröße und Motilität normal, kein Tumor. Standardkost : 
nur 15 g N, nur gehacktes Fleisch. 

Fall VIT. Subaciditass. gastr. Catarrh. ventric 
chron. grad. lev. Fr. H., 32 Jahre alt. HCl zwischen — 15 
imd — 20. Bei den ersten Spülungen etwas Schleim. Pepsin- und 
Labwirkung leicht herabgesetzt. Motilität und Magengröße normaL 
Hier fehlt leider die N-Bestimmung im Kot bei Standardkost Doch 
ist der Wert 4.54 für den Ovalbumintag sicher viel zu hoch. Das 
Plus an N beträgt wohl mindestens 2.5 g. 

Fall VIII. Su b acidi t a s (nervosa?) Supraorbi- 
talneuralgie, Neurasthenie. H. M., 31jähriger Farb- 
arbeiter. G. A. = 20, HCl = — 5, Pepsin- und Labwirkung annä- 
hernd normal, 5 Monate nach dem Versuch Zustand unverändert, 
keine Verdauimgsbeschwerden. Ernährungszustand befriedigend, 
Appetit gut, Motilität normal, Kopfschmerzen und stechende Schmer- 
zen im Rücken imd Hüften. Zittern der geschlossenen Augenlider, 
leichter Tremor der Hände, Reflexe gesteigert. Standardkost: 22 g 
N imd 3500 Kalorien ; reichlich Kohlehydrate. 

Fall IX. Anaciditas succ. gastr. (Ca ventri- 
c u 1 i ?) Frau St., 45 Jahre alt. Kacliektischeft Ausselien. Abmagerung. 
Dyspeptische Besehworden. Kein Sanguis im Stuhl, in der Pjlorus- 
gegend Resistenz? HCl: z\visclien — 36 und — 00, GA zmschen 
60 und 80. Milchsäure negativ. Motilität und Magengröße normaL 
Pepsin- und Lab^virkung eben noch vorhanden. Probelaparatomie 
wird verweigert. Standardkost: 25 g N. Im Harn während des 
14tägigen Versuches zwischen 17 und 19 g N; also starke T^-Retention. 

Fall X. Carcinoma pylori inoperabile. Gastro- 
enteroanastomosis. Herr Sp., 52 Jahre alt. Vor der Opera- 
tion starke Abmagerimg, Kachexie, Tmnor in der Pylorusgegend, 
Magenektasie mit stark herabgesetzter Motilität HCl — 24. Operation 
am 1. luli 1905. Nachher rasche Erholung. Nach 1^ INfonaten wieder 
früheres Körpergewicht. Gesichtsfarbe noch blaß. Diät: breiige 
Speisen und geschabtes Fleisch. Die Magenuntersuchung ergibt jetzt : 
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% Stunden nach Probefrühstück nur 20 cra* dickbreiigen Magen- 
inhaltes (Spülung nachher fördert fast nichts mehr zutage), HCl 
— 54, GA 14. Nach dem Stoffwechselversuch: 3^ Standen nach 
Probemahlzeit 35 cm^ Mageninhalt, HCl — 48, GA 33. Pepsin- und 
Labwirkung 0. Milchsäure negativ. Also Achylie und stark vermehrte 
Motilität Standardkost 15 g N* und 2900 Kalorien, viel Kohle- 
hydrate. 

Vom 17. August — inkl. 31. August Gesamt-N-Einf tdir 276.7 g, 
Gesamt-N-Ausfuhr 208.8 g. N-Bilanz = + 67.9 g. Es wurde sowohl 
vom Standardkost-N wie vom N der superponierten Eiweißkörper 
retiniert, selbst vom N der Gelatine (hier aber weniger als vora N 
des Kaseins und koagul. Ovalbum., von dem fast nichts A^deder- 
erschien). 

Fall XI. Ulcus Carcinoma tosum ventriculi. 
Resectio part. pylori c. ventricul. Gastroentero- 
stomie. Frau H., 58 Jahre alt. Erste Untersuchung im Monat 
Februar 1905 (Herr Priv.-Doz. Dr. Rutimeyer in Basel): Seit 
4 Jahren nagende Schmerzen in der Magengegend. Seit zirka 1/2 Jahr 
häufig Erbrechen einige Stunden nach dem Essen oder in der Nacht, 
in letzter Zeit Schmerzen fast kontinuierlich ; sehr starke Abmagerung. 
Die Ausheberung der nüchternen Pat. förderte stark saure stagnie- 
rende Massen zutage: HCl = + 60, GA = 90. Nach der Spülung 
Probefrühstück; nach % Stunden Ausheberung; jetzt: HCl = + 20, 
GA = 36. In der PyloriLsgegend ein knolliger beweglicher Tumor. 
Diagnose: Pvlorusstenose durch Ulcus (carcinomatosum?), Eintritt 
in die chirurgische Klinik in Basel (Herr Prof. Enderlen) am 
31. März 1905 : Länglicher derber Tumor in der Pylorusgegend. Am 
1. April Magenspülung, 3 Stunden nach Genuß einer Tasse Milch. 
Die Milch noch fast vollständig vorhanden. Am 3. April Operation. 
Der Magen stark dilatiert, dickwandig. Vor dem Pylorus in der 
kleinen Kurvatur ein kleiner Tumor fühlbar. Serosa zeigt hier 
Adhäsionen wie bei einem alten Ulcus. Längst der kleinen Kurvatur 
ein Drüsenstrang. Auch im Netz mehrere derbe kleine Drüsen. 
Die Leber ist frei, der Magen gut beweglich. Daher Resektion. Zwei 
Drittel des Magens fallen weg. Entfernung der Drüsen. Gastroen- 
terostomie, Enteroanastomose. Patient erholte sich nach der Opera- 
tion sehr rasch ; vom 17. April an wird schon fein geschabtes Fleisch 
genossen, am 29. April wird Patient mit Diätvorschriften entlassen. 
Vom 10. bis 22. Juli Aufenthalt auf der medizinischen Klinik in 
Basel. Am 10. vor dem Eintritt war der Magen von Herrn Doz. 
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Dr. Rutimeyer untersucht worden. Eine Stunde nach dem 
Probefrühstück erwies sich der Magen als völlig leer. Bei einer 
weiteren Ausheberung auf der medizinischen Klinik, V^ Stunde nach 
Probefrühstück geringe Mengen Mageninhalt, in denen keine freie 
Salzsäure und kein Pepsin nachweisbar waren. Es bestand also Sub- 
acidität und Achylie; auch trat der Mageninhalt abnorm rasch in 
den Darm über. Jedenfalls sind wir berechtigt, in diesem Falle eine 
fast völlige Ausschaltung der Magenverdauung anzunehmen; beson- 
ders, wenn wir noch bedenken, daß das restierende Stück des Magens 
kaum ein Drittel eines normalen Magens betrug. 

Die Patientin sah jetzt gut genährt aus. Sie hatte nach ihrer 
Angabe seit der Operation bedeutend an Körpergewicht zugenommen. 
Sie war blaß, aber nicht kachektisch. Der Appetit soll seit der 
Operation immer sehr gut gewesen sein. Die Wunde war völlig ver- 
narbt. Die Narbe nicht dnickempfindlich, nicht adhärent imd nir- 
gends verdickt, StofiFwechselversuch vom 11. bis inkl. 20. Juli 1905. 
Standardkost zirka 15 g N, geschabtes gebratenes Fleisch und breiige 
Speisen. Qesamt-N-Einfuhr 173.8 g, Gesamt-N- Ausfuhr 154.0 g, 
N-Bilanz = + 19.2 g. 

Die Ergebnisse der mitgeteilten Untersu- 
chungen lassen sich kurz folgendermaßen zusam- 
menfassen: Genuines Ovalbmnin wurde in !Af engen von 80 g 
von normalen Individuen gut ausgenützt. Der Rcsorptionsverlust 
lag zwischen 4 und 7.8 Prozent der Einfuhr. Bei Superaciden 
war die Ausnützung noch besser; denn hier trat an den Ver- 
suchstagen überhaupt keine Vermehrung des Kot-N auf. In jenen 
Fällen aber, bei welchen die Magenverdauung sich als nicht intakt 
erwies, sei es daß durch Verminderung der IlCl-Produktion die 
Wirkung zu schwach, sei es daß durch vermehrte Motilität die Dauer 
der Einwirkung zu kurz war, traten Störungen in der Ausnützung 
des genuinen Ovalbumins auf, die bis zu 47% Reserptionsverlust 
führten, während das Eiweiß der Standardkost und andere super- 
ponierte Eiweißkörper wie Kasein oder eiweißartige Substanzen wie 
Gelatine auch bei diesen Fällen gut verwertet wurden. Wurde das 
Eiereiweiß vorher koaguliert, so wurde es auch unter diesen Ver- 
liältnissen gut verwertet. Am deutlichsten waren die Ausschläge 
in den Fällen von Gastroenteroanastomose mit vermehrter Motilität 
und Achylie, bei denen \\nr füglich von einer völligen Ausschaltung 
der Magenverdauung sprechen können. Hier kann der Kesorptions- 
verlust bis 83% betragen; in dem extremsten Falle (XI) hatte 
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allerdings auch die Eesorptionsfähigkeit für koaguliertes Ovalbumin 
schon eine geringe Einbuße erlitten. Die Kottrockensubstanz er- 
i-eichte dort, wo Eesorptionsverluste an Eiweiß auftraten, Werte, 
welche, wie wir später sehen werden, größer sind, als dem Plus an 
N im Kot entspricht. 

Diese Ergebnisse dürften zu folgenden Schlüssen berechtigen: 

1. reines genuines Ovalbumin verhält sicli wie genuines Eier- 
klar (Rosenberg und O p p e n h e i m e r)®) gegen die Darm- 
verdauung sehr resistent, wenn es nicht eine vorbereitende Verände- 
rung durch die Magenverdauung oder durch Koagulation erfahren hat ; 

2. größere Mengen genuinen Ovalbumins werden, wenn sie un- 
verändert in den Darm gelangen, von diesem bei gewöhnlicher Darm- 
passage nur sehr unvollständig resorbiert; 

3. unter normalen Verhältnissen müssen daher auch größere 
Mengen genuinen Ovalbumins zum bei weitem größten Teil im Magen 
denaturiert werden. 

Gegen diese Schlußfolgerung lassen sich verschiedene Einwände 
machen. Vor allem könnte man daran denken, daß neben der 
Magenstörung auch Darmstörungen bestanden haben. Dagegen spricht 
schon die Konstanz des Phänomens bei allen untersuchten Personen. 
Auch fehlten alle subjektiven Erscheinungen. Die chemische und 
mikroskopische Untersuchung des Standardkostkotes ergab völlig 
normales Verhalten. Die N-Zahlen, die Menge der Trockensubstanz 
(25 — 40 g) des Gtesamtätherextraktes (15 — 25 g) lagen innerhalb 
der normalen Werte. Endlich wurden ja andere Eiweißkkörper wie 
Kasein und das Ovalbumin selbst, wenn es vorher koaguliert worden 
war, unter denselben Versuchsbedingungen gut verwertet. 

Es fragt sich nun, ob nicht durch das genuine Ovalbumin an 
sich weitere Störungen der Magenverdauung oder Störungen der 
Darmverdauung erzeugt werden können. Nach den Untersuchungen 
von Pawlow^) wirken nach Ausschluß des Appetitsaftes beim 
Hund bekanntlich nur einzelne Stoffe me Fleischbrühe, Fleischsaft, 
Lösungen von Fleischextrakt etc. als chemische Erreger der Magen- 
saf tsekretion ; andere Stoffe hingegen, unter welche auch das Eier- 
klar gehört, bleiben bei Ausschluß des psychischen Saftes stunden- 
lang im Magen liegen. Aber andererseits ist zu bedenken, daß nach 
den Untersuchungen P a w 1 o w s dasselbe auch vom koagulierten 



•) Rosenberg u. Oppenheimer, a. a. O. 

'') Pawlow, Die Arbeit der Verdauungsdrüsen. Wiesbaden, 1898. 
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Eierklar gilt, welches in unseren Untersuchungen prompt ausge- 
nützt wurde; ferner, daß die erwähnten Substanzen, die nicht 
chemische Erreger der Magensaftsekretion sind, diese doch steigern, 
wenn sie in einen Magen gebracht werden, in dem die Magensaft- 
produktion schon im Gange ist; dies ist aber in unsem Untersu- 
chungen der Fall, da das Eiweiß immer im Anschluß an eine Mahl- 
zeit gereicht wurde; endlich hat L a n g^) gezeigt, daß das genuine 
Eierklar beim Menschen auch zu den chemischen Erregem der 
Magensaftproduktion gehört, daß hier also ein Unterschied zwischen 
Mensch und Hund besteht. 

Femer ist zu bedenken, daß die Entleerung des Magens vom 
Duodenum aus durch den Eintritt des sauren Chymus in dasselbe 
reguliert wird. (Pawlow.) Auch wäre durch die Abwesenheit 
sauren Magensaftes im Duodemmi eine Veränderung der Pankreas- 
saftsekretion etwa im Sinne der bekannten Untersuchimgen von 
Bayliß und Starling denkbar. Allein dieselben durch den 
Ausfall sauren Magensaftes gegebenen Bedingungen gelten auch für 
die Versuche mit den andern Eiweißkörpern, ohne daß deren Ee- 
sorption eine Einbuße erlitten hat. Ferner wäre an die Möglichkeit 
zu denken, daß durch die Anwesenheit unveränderten genuinen Oval- 
bimuns im Darm die Pankreassaftproduktion und aus diesem Grund 
oder durch rein mechanische Momente auch die Resorption der an 
den betreffenden Versuchstagen gereichten Standardkost Schaden 
gelitten hätte. Dies war aber in größerem Umfang sicher nicht der 
Fall. Nur im extremsten Falle (XI) war der zweite Stuhlgang 
dickbreiig; sonst waren die Stuhlgänge immer geformt. Subjektive 
Symptome, wie Darmkollern, traten niemals auf, die Abgrenzungs- 
pulver erschienen wie unter normalen Verhältnissen 24 — 36 Stunden 
nach der Einnahme (eine Ausnahme machte Fall V) und endlich 
ergab die mikroskopische Untersuchung das Fehlen größerer Mengen 
von Muskelfasern. Hingegen ist auflFällig, daß der Anstieg des IT- 
Prozentes in diesen Fällen weniger hoch ist, als der Summe des 
Normalkotes + nicht ausgenützten Eiweißes ent^sprechen würde. 
Vielmehr steigt auch die Menge der Trockensubstanz. Im Falle XI 
finden wir z. B. 136.5 g Trockensubstanz. Das Plus an N gegenüber 
dem Normalkot (2.14 g N in 40 g Trockensubstanz) beträgt 9.4 g = 
58.7 g Eiweiß. Hätte sich diese Menge Eiweiß einfach dem Normal- 
kot addiert, so hätten wir 40 + 58.7 = 98.7 g Trockensubstanz und 



^ Lang, Deutsch. Arch. f. klin. Medizin. Bd. 78, 1903. 
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(11.5 g N in 98.7 g Tr8.) 11.7% N zu envarten. Statt dessen 
wurden 136.5 g Trs. mit 8.43% N ausgeschieden. Ein ähnliches, 
wenn auch weniger deutlich ausgesprochenes Verhalten hat Schier- 
beck®) bei normalen Menschen nach reichlicher Zufuhr schwer 
verdaulicher N-haltiger Nahrung gefunden und dasselbe als nicht 
übereinstimmend mit der bekannten Auffassung von Prausnitz**^). 
daß der Kot größtenteils aus Darmsäften bestünde, auf das Bestreben 
des Organismus, einen Kot von möglichst konstanter Zusammen- 
setzung zu bilden, zurückgeführt. Es kann hier auf diese noch 
wenig erforschten Verhältnisse nicht näher eingegangen werden. Es 
läßt sich jedoch so viel sagen, daß auch bei der Annahme, daß dieses 
Plus an Trockensubstanz Tzirka 38 g) sich vollständig aus nicht 
resorbierter Standardkost herleitete, der N- Verlust dann höchstens 
2 g betragen könnte, so daß eine wesentliche Stönmg in der Ke- 
sorption der Standardkost ausgeschlossen erscheint. 

Es bleibt daher nur die oben gemachte Annahme übrig, welclie 
die Ursache der Resorptionsstörung in einer Resistenz des genuinen 
Ovalbumins gegenüber der Darmverdauung sah, um so mehr, als 
Rosenberg und Oppenheimer für das genuine Eierklar 
ein solches Verhalten tatsächlich nachgewiesen haben. Auch die 
älteren Untersuchungen Wawrinskis^^), nach welchen hart gesot- 
tenes Eierklar bei einem Säuregrad von 1 — 2 p m HCl vom Magen- 
saft leichter peptonisiert wird, wie flüssiges, sprechen in diesem 
Sinne. Diese Resistenz des genuinen Ovalbumins könnte nun ebenso 
wie beim Eierklar ihren Grund haben in dem Vorhandensein einer 
Antikinase oder in der chemischen Konstitution des Eiweißkörpers 
selbst, in dem Fehlen von Angriffspunkten für das Trypsin, welche 
erst durch eine Umlagerung infolge des Kochens oder der Pepsin- 
HCl- Wirkung geschaffen würden. Der Umstand, daß der Eiweiß- 
körper dieselben Eigenschaften zeigt wie das Eierklar, spricht nicht 
unbedingt gegen die Antikinase, da nicht ausgeschlossen werden 
kann, daß das Ovalbuminum purissimiun (Merck) immer noch Anti- 
kinase einschließt, und daß häufig umkristallisiertes Ovalbumin 
die Resistenz gegen Trypsin allmählich verlöre. Von Wichtigkeit 
für die Beurteilung der Bedeutung, welche der Magenverdauung für 
die Resorption des Eiweißes zukommt, ist nun die Tatsache, daß 
auch andere Eiweißkörper ein ähnliches Verhalten wie das genuine 



»I Schierbeck, Arch. f. Hygien., Bd. 51, 1904. 
^') Prausnitz, ibidem Bd. 17.1893. 
^*) Wawrinski, Malys Jahresber. 3. 
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Ovalbumin zeigen. So zeigt Ring^^), daß Lösungen von Globulin 
durch Trypsin resp. Pankreassaft nicht angegriffen werden und 
Abderhalden^^) erwähnt, daß Serumglobulin erst durch eine 
HCl-Pepsinlösung vorbereitet werden muß — es genügt schon ein 
kurz dauerndes Aufkochen mit 1% Salzsäurelösimg — wenn das 
Trypsin wirken soll. Koaguliertes Serumglobulin ist hingegen bedeu- 
tend weniger resistent. Von Bedeutung ist ferner, daß bei den vom 
Pankreassaft angreifbaren Eiweißkörpern die Menge des Polypeptids, 
die nach der pankreatischen Verdauimg übrig bleibt, nach vorheriger 
peptischer Verdauung bedeutend kleiner ist; auch geht die Spal- 
tung dann rascher vor sich und es läßt sich Pvrrolidinkarbonsäure 
nachweisen. (Emil Fischer und E. Abderhalden.)^*) 
Von besonderem Interesse ist aber das Verhalten des Bindegewebes. 
Schon die älteren Untersuchungen Kühnes^*^) zeigten, daß die 
kollagene Substanz von Trypsin nicht gelöst wird, wenn sie vorher 
nicht mit Säure behandelt, oder über 70° C. erhitzt worden ist. 
Damit stehen die Untersuchungen von Ogata^*^), Monari^^), 
C a V a 1 1 o und P a c h o n ^®) und de F i 1 i p p i '^) in Einklang, 
welche übereinstimmend bei gastrektomierten Hunden oder Katzen 
eine schlechte Ausnützung des Fleisches fanden, wenn das Binde- 
gewebe nicht durch vorheriges Kochen aufgeschlossen worden war. 
O g a t a beschreibt den Vorgang in der Weise, daß bei Zufuhr rohen 
Bindegewebes dieses nach 6 — 8 Stimden wieder durch den Anus 
entleert wurde, und die ihrer Gestalt nach völlig erhaltene kollagene 
Faser durch Kochen zu Leim aufgelöst werden konnte. DeFilippi 
fand, daß rohes Fleisch von solchen Hunden nur verdaut wurde, 
wenn es in Gtestalt feinen Breies eingegeben wurde; in großen 
Stücken gereicht, erschien es wegen der Unfähigkeit des Pankreas^ 
Saftes, rohes Bindegewebe aufzuschließen, nur oberflächlich angedaut 
wieder im Kot. Auch bei gastrektomierten Menschen muß, wie 



") Ring, Würzburger Verhandl. der Naturf. Gesellsch., N. F. 35, 1901. 

") Abderhalden, Lehrb. der physiolog. Chem., 1906, pag. 223. 

^*) Emil Fischer u. E. Abderhalden, Zeitschr. f. phys. Chem., 
Bd. 40., 1903. 

") Kühne, Verh. des naturh. u. mediz. Vereines zu Heidelberg, 
N. F. Bd. 1, 1877 und Hoppe Seyler, Allgem. Biologie, 1877. 

'•) Ogata, Arch. f. Anatom, u. Physiol., Physiol. Abt., 1883. 

") Monari, Beitr. zur klin. Chirur., Bd. 16, 1896. 

*^) Carvallo et Pachon, Arch. de Physiolog., 5. Ser., Bd. 7., 1895. 

*•) de Filippi, Deutsch, mediz. Wochenschr., Nr. 40, 1904. 
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T. H e r c z e P^) betont, das Fleisch in fein verteiltem Zustand einge- 
führt werden. Endlich wäre noch zu erwähnen, daß auch die S a h 1 i- 
flche Desmoidreaktion^^ ) auf dem Umstände beruht, daß rohes Binde- 
gewebe (feinstes Kohkotgut) vom Magensaft nur bei annähernd nor- 
malen Salzsäure- und Pepsingehalt, nicht aber vom Pankreas- oder 
Darmsaft allein gelöst wird. Auch A. Schmidt^^) hat auf diese 
Verhältnisse in letzter Zeit hingewiesen. Dieser Punkt scheint neben 
den von L e u b e und Pentzold angegebenen Gesichtspunkten be- 
rücksichtigenswert, wenn man die Verdaulichkeit eines Eiweißkörpers 
l)emißt. 

Als es C z e r n i und seinen Schülern gelungen war, gastr- 
<^ktomierte Hunde Monate lang bei gutem Ernährungszustand zu 
•erhalten und ähnliche Erfahrungen auch am gastrektomierten Men- 
schen gewonnen \\nirden — ich erinnere nur an den bekannten Fall von 
Schlatte r^^) — war man eine Zeit lang geneigt, die Bedeutimg 
des Magens für die gesamte Ernährung zu unterschätzen. Die resorp- 
tive Tätigkeit des Magens ist allerdings nur gering. Um so wich- 
tiger ist seine Tätigkeit als Schutzorgan für den Darra^'*) und seine 
vorbereitende Tätigkeit für die Darm Verdauung. Letzteres gilt sowohl 
in chemischer wie in mechanischer Beziehung. Die Wirkung der 
Pepsinsalzsäure auf das Eiweiß ist eine andere wie die des Trvpsins. 
jK^ur bei lange andauernder Einwirkimg des Magensaftes ent- 
stehen größere Mengen kristallinischer Spaltungsprodukte (L a n g - 
stein)^^): hingegen erfolgt die Lösung des Eiweißes und die 
Überführung in Albumosen imd Peptone verhältnismäßig rasch. Von 
T)esonderer Bedeutung sind aber die vorhin ausgeführten Tatsachen, 
daß gewisse Eiweißkörper erst eine vorbereitende Tätigkeit der Pep- 
sinsalzsäure oder wenigstens eine Veränderung durch Hitze brau- 
<5hen, um durch Trypsin angreifbar zu werden, und daß dann die 
Spaltung durch das Trypsin rascher vor sich geht und tiefer grei- 
fender ist. Alle diese Prozesse bezAvecken in erster Linie eine Lösung 
und Denaturierung des Eiweißes. Schon die älteren Untersuchungen 



'''') V. ilerczel. Beitr. zur klin. Chirurg., Bd. 34, 1902. 
") Sahli. Correspbl. f. Schweizer Ärzte, Nr. 8 u. 9. 1905. 
") A. Schmidt, Magenkrankheiten in v. Noordens Handbuch der 
Pathologie des Stoffwechsels, IL Aufl., 1906, pag. 671. 

*») Schlatter, Beitr. zur klin. Chirurg., Bd. 19, 1897, 

") Vergl. Moritz, München, Mediz. Wochenschr., Nr. 49, 1895. 

") Langstein L., Hofmeisters Beitr., Bd. 2, 1902. 
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von Schmid-ilühlhei m^*) und Hofmeister und Ellen- 
berger^^) haben dargetan, daß die Proteolyse zum größten Teil 
schon im Magen statt hat Wie wichtig dabei der Säuregehalt des 
Mac'ensaf tes ist, zeigten die Untersuchungen von Johannes 
Müller^®), nach welchen bei Kranken mit Superacidität und Super- 
sekretion die Proteolyse rascher verläuft als bei normalen Menschen, 
und die Versuche Rosenberg s^®) fügten ergänzend bei, daß um 
so mehr N die Albumosengrenze im Magen überschreitet, je größer 
die Azidität ist Endb'ch zeigen die vorliegenden Untersuchungen, 
daß die Denaturierung größerer Mengen genuinen Ovalbumins nahezu 
völlig im Magen erfolgen muß, wenn es verwertet werden soll. Zu 
dieser chemischen Vorbereitung gesellt sich der eigentümliche Mecha- 
nismus der Magenentleerung unterstützend hinzu. Hofmeister 
und E 1 1 e n her ge r"*^^) zeigten schon beim Omnivoren Schwein, 
daß in allen Stadien der Verdauung verhältnismäßig nur wenig 
Chymus im Darm zu finden ist Aus den Experimenten von 
Moritz^*) imd v. M e r i n g-^^) geht später hervor, daß durch 
eine Art Sortiervorrichtung im Magen das Gelöste oder wenigstens 
Dünnbreiige ganz allmählich in kleinen Portionen dem Darm über- 
wiesen wird, und endlich haben die Arbeiten der P a w 1 o w sehen 
Schule und die neuereu Untersuchungen Toblers^) gezeigt, daß 
dieser Mechanismus vom Duodenum reflektorisch geregelt wird, so 
daß einer Uberfüllung des Duodenums vorgebeugt wird. Dadurch 
werden aber die Bedingungen für die Darmverdauimg und Resorp- 
tion zu den denkbar günstigsten. Es sind so immer nur kleine 
Mengen von Speisebrei, welche, durch die intensive Wirkimg des 
Pankreassaftes weiter gespalten, der Wirkung des Darmsaftes anheim- 
fallen. Dieser stellt gewissermaßen die letzte Instanz dar, für das 
Eiweiß durch das Erepsin, welches bekanntlich für unverändertes 
Eiweiß wirkungslos, auf peptisch und tr>T)tisch vorverdautes Eiweiß 
eine äußerst kräftige Wirkung entfaltet, für die Kohlehydrate durch 



**) Schmid-Mülheim, Arch. f. Anat. u. PhysioL, physiol. Abt., 1879. 
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die Maltose, welche die durch die Diastase entstehende Maltose nun 
vollends zu Traubenzucker abbaut.**) Gterade die Abhängigkeit der 
Ausnützung größerer Mengen genuinen Ovalbumins von der Intakt- 
heit der Magenverdauung scheint mir ein gutes Beispiel hierfür zu 
sein, wie zi^^eckmäßig, ja wie notwendig die zeitliche Aufeinander- 
folge der Verdauungsprozesse in den einzelnen Abschnitten des Ver- 
dauungsapparates sein kann. Denn hier haben Störungen in der 
ersten Instanz die weitere Fermentwirkung hochgradig abgeschwächt, 
ja in den extremsten Fällen nahezu aufgehoben. 

Diese Überlegungen lassen die vorbereitende Tätigkeit des 
Magens als höchst zweckmäßig erscheinen. Allerdings darf daraus 
nicht geschlossen werden, daß ohne dieselbe ein befriedigender Er- 
nährungszustand nicht möglich sei. Dies haben schon die Unter- 
suchungen von V. Noorden^) bei Magenkranken gezeigt, bei 
welchen trotz Versiegens der Magenkraftsekretion eine normale Aus- 
nützung der gereichten Nahrung stattfand, auch wenn diese rohes 
Fleisch in reichlicher Menge enthielt; auch Fr. Müller*®) hat bei 
Krebskranken mit HCl-Mangel normale Ausnützung der Nahrung 
gefunden. Daß der Magen in solchen Fällen noch in gewissem 
Grade funktionstüchtig bleibt, hebt v. Tabora*^) hervor; dasselbe 
zeigen auch die Versuche mit genuinem Ovalbumin der Reihe D., 
in welchen die Resorptionsverluste durchschnittlich 34% betrugen, ein 
großer Teil des Eiweißes also noch verwertet wurde. In solchen 
Fällen findet ja auch meist noch eine Absondenmg von Magensaft 
statt, wenn auch die Untersuchung nach Probefrühstück oder Probe- 
mahlzeit keine freie Salzsäure oder selbst Salzsäuredefizit ergibt. 
Johannes Müller^®) hat ja auch in solchen Fällen noch Eiweiß- 
lösung und Peptonisierung nachgcAviesen. Auch ist zu bedenken, 
daß der Mechanismus der Magencntleerung, wenn auch weniger voll- 
kommen, noch weiter besteht und dadurch eine allmähliche Über- 
führung der Speisen in den Darm ermöglicht wird. Andererseits hat 
die Breite der Funktion mit dem Darniederliegen der Magensaft- 
produktion schon gelitten. Denn in den Versuchen v. Taboras 
trat bei größeren Anforderungen, welche durch Zufuhr größerer 
Mengen auch leicht verdaulichen Eiweißes (Kasein) an den Magen- 



**) Vergl. E.Abderhalden. Lehrb. der physiol. Chem.. pag.207, 1906. 
") V. Noorden. Zeitschr. f. klin. Mediz., Bd. 17, 1890. 
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darmkanal gestellt ^vu^den, bald Insuffizienz auf, die sich in größeren 
N- Verlusten durch den Kot äußerte. 

Bei Individuen mit vollständiger Ausschaltung des Magens^ 
kann eine leicht verdauliche Kost gut ausgenützt werden. Der vorhin 
erwähnte Fall Schlatters mit Gastrektomie und meine Fälle 
X und XI mit nahezu völliger Ausschaltung der sekretorischen imd 
Eeservoirtätigkeit des Magens zeigen normale Kot-N- Werte und ein 
rasches Ansteigen des Körpergewichtes nach der Operation. Hier 
ist aber die Breite der Funktion noch wesentlich geringer als bei 
bloßer Achylie, denn schon bei einmaliger Zufuhr von 80 g koagu- 
lierten Ovalbumins trat im Falle XI ein nicht unbeträchtlicher 
N- Verlust mit dem Kote auf. Solche Individuen ohne Magen können 
wir nicht mehr als vollwertig bezeichnen; schon infolge des Um- 
Standes, daß sie die Nahrungsaufnahme nicht mehr wie der normale 
Mensch auf kurze Zeit beschränken können, und durch das Gebunden- 
sein an eine leicht verdauliche Kost. Diese Nachteile waren in 
Fall X und XI deutlich ersichtlich. Trotz des infolge der voraus- 
gegangenen Unterernährung vorhandenen großen Eiweißhungers, der 
besonders in FaU X aus den starken Eetentionen ersichtlich ist,, 
konnten mit der üblichen, aus Brei und gehacktem Fleisch beste- 
henden Diät nicht mehr als 15 'N eingeführt werden, ohne das 
Gefühl von Unbehagen zu erwecken.^®) Endlich darf nicht vergessen 
werden, daß infolge des Ausfalles der Magenverdauung solche Indi- 
viduen Darmkatarrhen leichter ausgesetzt sind und daß diese für 
sie größere Gefahren bringen. 

Die rapide Körpergewichtszunahme in Fall X nach der 
Gastroenterostomie ist in Hinblick auf die Untersuchungen von Fr. 
Müller^^"! über den toxischen Eiweißzerfall bei Krebskranken 
von Interesse. Hier war das Carcinom vollständig im Körper 
belassen worden; trotzdem wurden jetzt bei einer nur 15 g N und 
2900 Kalorien enthaltenden Kost täglich von der Standardkost allein 
3 — 4: g N retiniert und von dem snperponierten N trat, soj weit 
er resorbiert wurde, fast nichts in den Harn über. Man könnte 
annehmen, daß die durch die Pylorusstenose vorangegangene Unter- 
ernährung, speziell der dadurch bedingte EiAveißhunger den toxischen 
Eiweißzerfall nun verdeckt hat. 



'*) Hingegen wurde die Zulage reiner Eiweißkörper sehr gut ver- 
tragen. Im Fall X konnte später durch tägliche Zulage von 50—60 gr Plas- 
mons der N-Ansatz noch gesteigert werden. 

*«) Fr. Müller a. a. O. 



über experimentelle Uratablagerung^en. 

Von Dr. J. J. van LOGHEM, 
Arzt, Assistenten der Universitätsklinik des Prof. Riutinga in Amsterdam. 

In den folgenden Seiten wird versucht, dasjenige zusammen- 
zufassen, was auf dem Gebiete der experimentellen Uratablage- 
rungen schon erreicht worden ist. Die genaue Kenntnis der Bedin- 
gungen, unter welchen Uratablagerungen stattfinden, hat in der- 
selben Weise Bedeutung für die Kenntnis der Gicht, wie die Experi- 
mente über Glykosurie zur Lehre des Diabetes melitus wesentlich 
beigetragen haben. 

Experimentelle Uratablagerungen sind zuerst von Ebstein 
studiert worden. Zur Begründung seiner bekannten Theorie der 
Gicht hat Ebstein die G a 1 v a n i sehen Experimente wieder 
ausgeführt und die alba terrestris materia, welche in den 
Organen der Vögel nach Ureteren Unterbindung oder Vernichtung 
des Nierenparenchyms auftritt und mit den gichtischen Uratablage- 
rungen in chemischer und mikroskopischer Hinsicht völlig überein- 
stimmt, einem näheren Studium unterzogen. Diese Vogelexperi- 
raente, welche von Likhatscheff, Schreiber und L a n d y, 
Richter und in der letzten Zeit von Silbergleit wiederholt 
worden sind, eignen sich aber weniger zur Untersuchung der ein- 
zelnen Bedingungen, unter welchen Uratablagerungen zustande 
kommen. Man muß Minkowski beistimmen, wenn er sagt, daß 
,,in Anbetracht der verschiedenen Bedeutung der Harnsäure im 
Haushalte des Organismus bei den Vögeln und den Säugetieren es 
fraglich erscheinen kann, ob die Pathogenese der Vogelgicht Rück- 
schlüsse auf die Entstehung der Gicht im menschlichen Organismus 
gestattet". Dasselbe gilt von den Versuchen K i o n k a s, der durch 
lange 2feit fortgesetzte Fleisclifütterung bei Hühnern „Gicht" 
erzielt hat. 

Als ein weit besseres Objekt für experimentelle Zwecke 
betrachte ich die von mir bei Kaninchen erzielten Uratablagerungen, 
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welche entstehen, wenn man Harnsäurekrystalle unter die Haut oder 
in die Bauchhöhle dieser Tiere einspritzt. An der Stelle der Injek- 
tion werden die einverleibten Harnsäurekrystalle gelöst, und bald 
darauf fällt saures hamsaures ^N'atrium aus; diese „IJratablage- 
rung" ist von starken Entzündungserscheinungen gefolgt. 

Aus den mit BEarnsäure gesättigten Gewebsflüssigkeiten krystal- 
lisieren also Uratdrusen, welche mit den sich an diese Fällung an- 
schließenden Entzftndungsvorgängen — auch Riesenzellen und Phago- 
cytose werden dabei beobachtet — genau das Bild der für die Gicht 
typischen morphologischen Veränderungen geben. 

Durch Darreichung von Salzsäure per os habe ich diesen expe- 
rimentellen Tophi beim Kaninchen vorbeugen können; durch Alka- 
lien werden dieselben dagegen gefördert. 

Die Beeinflussung der experimentellen IJratablagerungen durch 
Säuren und Alkalien ist ganz im Einklang mit den chemischen 
Daten über Harnsäure und saures hamsaures Natriimi. Die Harn- 
säure wird aus ihrer gesättigten Lösung gefällt durch eine stark 
dissoziierte Säure; das saure Natriumsalz büßt seine Löslichkeit 
ein durch Hinzufügen von Natronionen an das Lösungsmittel. H i s 
und Paul haben gezeigt, daß schon der Kochsalzgehalt des Blutes 
ausreicht, um die geringe Löslichkeit des sauren harnsauren Natriums 
auf weniger als den zehnten Teil der Wasserlöslichkeit herabzusetzen 
(Höber). 

Diese gelungene Prophylaxis der IJratablagerungen beim Ka- 
lunchen durch Salzsäure per os kann man sich also am einfachsten 
vorstellen durch die Annahme einer Herabsetzung des 
Natrongehalts der Gewebsflüssigkeiten. Diese 
Vorstellung wird gestützt durch die Tatsache, daß der Gehalt an 
freien Hydroxylionen im Serum der Salzsäurekaninchen wirklich 
geringer ist als die Alkaleszenz des normalen Kaninchenserums 
(Reaktion mit Phenolphthalein). 

Komplementäre Versuche über die Bedeutung der Natronionen 
für die Fällung der Urate konnte ich bei Hunden anstellen. Der 
normale Hund löst die eingespritzten Harnsäurekrystalle ohne nach- 
folgende Uratablagenmg, verhält sich ako wie das Salzsäurekanin- 
chen. Die mit Alkalien gefütterten Hunde wiesen dagegen an der Stelle 
der Einspritzung Uratdrusen auf, ebenso wie die normalen Kaninchen. 

Versuche über den Einfluß verschiedener anderer Gichtmittel 
auf die experimentellen Urattophi der Kaninchen sind ohne Aus- 
nahme negativ ausgefallen. Ebensowenig als die alkalischen Mine- 
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ralwässer — von welchen nach den oben mitgeteilten Resultaten ja 
nur eine Förderung der Uratablagemng zu ei'warten war — waren 
yerschiedene chemische Agentien^ welche in vitro die liöslichkeit der 
Harnsäure erhöhen oder die Fällung des sauren harnsauren 
Natriums verhindern (Lithium carbonicum, Piperazin, Lysidin, 
Sidonal, Citarin, Solusol), imstande, den exi)erimentellen Urat- 
ablagerungen vorzubeugen. Auch einige wohlbekannte, sehr gerühmte 
Gichtmittel (Colchicum, Natrium salicyliuni, Acidum citricum) 
waren bei solchen Experimenten unwirksam. 

Der Zusammenhang zwischen dem Natrongehalt der Glewebs- 
flüssigkeiten und der Ablagerung des sauren harnsauren Natriums 
erscheint also direkt und indirekt festgestellt. Diese Ergebnisse der 
Teilexperimente sind überdies in völliger Übereinstimmung mit den 
durch die Chemie dargelegten Eigenschaften des betreffenden Salzes 
und mit den Versuchen von Roberts, welcher entdeckte, daß in 
Serum und in anderen Natron enthaltenden Flüssigkeiten, welche 
mit Harnsäure gesättigt worden sind, spontane Uratfällung statt- 
findet. 

Vor kurzem hat Silbergleit meine Versuche über die 
Uratbildung beim Kaninchen und den Einfluß der Salzsäure auf 
dieselbe bestätigt und die Tatsache erhoben, daß durch Verabrei- 
chung von Acidoltabletten Uratablagerungen auch bei Vögeln vor- 
gebeugt werden kann. 

Welche Bedeutung haben diese experimentellen Daten über 
Uratablagerung für die Kenntnis der Gicht? 

Erstens trägt die im Tierkörper erzielte ITratablagerung etwas 
bei zum Verständnis des akuten Gichtanfalles. Vergleicht man die 
Häufchen der in Fibrin eingeschlossenen Harnsäure krystalle, 
welche man 24 Stunden nach der Einspritzung in die Bauchhöhle 
der Salzsäurekaninchen findet, mit den weit größeren Ablagerungen 
des sauren harnsauren Natriums, welche nach derselben 
Zeit im normalen Kaninchen gebildet werden, dann fällt es auf, daß 
die Harnsäurehäufchen kaum am parietalen Peritoneum oder der 
Darmserosa verklebt, die Uratmassen dagegen im festen Zusammen- 
hang mit ihrer Unterlage und von einem roten Entzündungshof 
umgeben sind. Denselben Unterschied gibt es bei den subkutanen 
Depots der Salzsäure- und der Normalkaninchen. Haben die unter 
die Haut eingespritzten Krystalle beim Salzsäurctier kaum einige 
Entzündung hervorgerufen, so sind die Uratablagerungen im nor- 
malen Kaninchen in einem massenhafte Leukocvten enthaltenden 
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Exsudat eingebettet. Mit der Uratablagerung sind also starke Ent- 
zündungsvorgänge in engem Zusammenhang. 

Da Chemotaxisversnche negativ ausfielen, betrachte ich die 
starken Entzündimgserscheinimgen als eine Reaktion auf den von 
den Uraten ausgeübten mechanischen Reiz ; und ich glaube, von 
der besonderen Form der Uratkrystalle die Stärke 
dieses Reizes ableiten zu müssen. Die Urate brauchen relativ viel 
Raum, da sie Kugeln bilden, welche aus dünnen Nadeln zusammen- 
gesetzt sind. Auch in vitro sieht man aus geringen Mengen von 
Hamsäurekrystallen im Serum oder in natronhältigen Lösungen volu- 
minöse TJratniederschläge erscheinen. 

Der tatsächlich sehr starke Entzündungsvorgang, von welchem 
die experimentelle Uratablagerung begleitet wird, muß meines Erach- 
tens verwertet werden bei der Deutung der Erscheinungen des akuten 
Gichtanfalles; derselbe macht es überflüssig, weitere hypothetische 
Faktoren heranzuziehen zur Erklärung des entzündlichen Charakters 
des Gichtparoxysmus ; insbesondere scheint es ganz imberechtigt, 
mit Roethlisberger den akuten Gichtanfall zu betrachten 
„als einen monoartikulären oder auch seltener polyartikulären Rheu- 
matismus infektiösen Ursprungs bei einem mit gichtischer 
Diathese, oder besser gesagt, Harnsäureretention behafteten Indi- 
viduum". 

Zweitens ermöglichen die Uratexperimente eine Vorstellung 
über die Prädilektion der gichtischen Ablagerungen für gewisse 
Gtewebe. Es sind die Gewebe mit einem relativ großen 
Natriumgehalt (Knorpel, Bindegewebe), welche gewöhnlich 
Urate aufweisen — eine Tatsache, auf welche Roberts schon 
1892 in Zusammenhang mit seinen Experimenten in vitro hinge- 
wiesen hat. Eine einfache Erklärung der Gicht liegt indessen darin 
nicht. Eine Hypothese, daß die Harnsäure im gichtkranken Körper 
einfach zurückgehalten wird, jetzt in größeren Mengen zirkuliert und 
bei der Passage der vielen Natriimi enthaltenden Gewebe mit träger 
Zirkulation ausgefällt wird, entspricht den Tatsachen nicht. Es ist 
bekannt, daß bei anderen Krankheiten größere Mengen Harnsäure 
im Blute nachgewiesen worden sind, ohne daß es zu Uratablagerung 
gekommen ist. Der Zusammenhang zwischen dem großen Natrium- 
gehalt gewisser Gewebe und der Fällung der gichtischen Urate scheint 
also tiefer gesucht werden zu müssen. Am einfachsten scheint die 
Vorstellung, daß die Harnsäure im Organismus des Gichtkranken 
aus anderen Gründen nicht „körperfähig" ist — z. B. gewisser 



187 

nonnaliter die Harnsäure bindender Atomkomplexe entbehrt — und 
jetzt überall da, wo die Gelegenheit günstig ist (großer Natrium- 
gehalt, langsame Zirkulation, vielleicht auch Temperatureinfluß), als 
saures hamsaures Natrium abgelagert mrd. 

An dritter Stelle kann man frai^en, ob diese neuen Tatsachen 
etwas für die Therapie der Gicht bedeuten. Es ist klar, daß dem 
Erfolg der Alkalientherapie die frühere theoretische Begründung 
entnommen worden ist. Derselbe wird jetzt, wie ich meine, am 
besten erklärt durch die Annahme, daß die durch die alkalischen 
Mineralwässer herbeigeführte Vermehrung der Diurese günstig wirkt 
bei der Retention eines StofFwechselproduktes, das normaliter im 
Harne ausgeschieden wird. Übrigens scheint es vollkommen berech- 
tigt, auch beim Menschen zu versuchen, durch Entziehung von 
Alkalien zu einer rationellen Prophylaxis der Uratablagerong 
zu gelangen ; destomehr, weil F a 1 k e n s t e i n, der bekannte Ver- 
treter der Salzsäuretherapie bei Gicht, seit Jahren überaus günstige 
Resultate mit derselben erzielt hat. 
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über den Antikörper gegen Staphylolysin 

im menschlichen Blutserum und seinen 

Eiweißfraktionen. 



Aus dem hygienischen Institute der k. k. Universität in Innsbruck. 
Vorstand: Professor A. Lode. 

Von Privatdozent Dr. Oskar R. von WÜNSCHHEIM, 
I. Assistenten am Institute. 

M. N e i s 8 e r *) hat im Menschenserum einen Körper gefunden, 
welcher die blntlösende Wirkung des Stapylotoxins zu neutralisieren 
vermag, also gegen das Haemotoxin der Staphylokokken als Anti- 
toxin reagiert. Wenn wir die Existenz dieses Körpers durch Mischung 
von Menschenserum (Antitoxin) mit Staphylolysin (Toxin) und 
Zusatz von Kaninchenerythrocyten, die bei entsprechender Dosie- 
rung von Toxin und Antitoxin ungelöst bleiben müssen, demon- 
strieren wollen, sind wir gezwungen, zimächst das Menschenserum 
zu inaktivieren, um die Lösung der Kaninchenerythrocyten durch 
das aktive heterologe Serum zu verhindern. Der Antikörper im 
Menschenserum wird durch die Inaktavierung (halbstündige Erwär- 
mung auf 56° C) keineswegs beeinflußt, ja selbst recht hohe Tempe- 
raturen (siehe unten) schädigen ihn erst nach längerer Einwirkung. 

N e i s s e r und W e c h s b e r g (1. c.) haben sodann eine Reihe 
von Sera gesunder und kranker Menschen auf ihren Antikörper- 
gehalt untersucht und stets das Vorhandensein des Antitoxins nach- 
weisen können in quantitativ verschiedenen Mengen. Im Sinne 
der Ehrlich sehen Seitenkettentheorie nehmen diese Autoren an, 
daß im normalen menschlichen Serum das Autistaphylolysin immer 



*) Wiener med. Wochenschrift 1900, Nr. 48 u. 49, Deutsche med. Wo- 
chenschrift 1900, Nr. 49, und Neisser u. Wechsberg, Zeitschr. f. Hygiene 
u. Infektionskrankheiten, 36. Bd. 1901. 
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vorhanden sei, daß aber bei eventuellen Staphylokokkeninfektionen 
dnrch Einwirkung des spezifischen Toxins eiiie erhöhte Produktion 
des Antitoxin im Organismus stattfinde, Sie sind der Ansicht, daß 
„man wird jedenfalls von vornherein erwarten dürfen, daß bestehende 
oder überstandene Staphylokokkenprozesse eingreifenderer Natur in 
dem Antitoxingehalte zu irgend einem Ausdrucke kommen werden." 

Brück, Michaelis imd Schnitze^) haben in Würdi- 
gung der Neisser-Wechsberg sehen Beobachtimgen ihre in- 
teressanten serodiagnostischen Untersuchungen angestellt, deren Re- 
sultate Arndt') bestätigen konnte. 

Eine Reihe uns gelegentlich zur Verfügung stehender mensch- 
licher Sera bot die Möglichkeit, über die Natur des Antistaphylo- 
lysins einige Untersuchungen anzustellen. Es sollten zunächst ledig- 
lich zwei Fragen chemischer Natur entschieden werden: 

1. Welche Eiweißfraktion des menschlichen 
Serums ist der Träger des Antikörpers gegen 
Staphy loly si n? 

2. Wie verhält sich dieser Körper hinsicht- 
lich seiner Thermostabilität? 

I. Unters uchungderEiweißfraktionen (Globulin 
und Albumin) auf ihren Antikörpergehalt. 

Die Trennung der beiden Eiweißkörper wurde nach Hof- 
meister*) in der Weise vorgenommen, daß aus dem Serum das 
Globulin mit der gleichen Menge gesättigter Ammonsulfatlösimg 
ausgefällt, der Niederschlag auf dem Filter aufgenommen und 
sodann mit ebensoviel destilliertem Wasser als Serum verwendet 
worden war, gelöst wurde. Aus dem Filtrate ^vurde durch Zusatz von 
Ammonsulfat in Substanz das Albumin ausgefällt, der Niederschlag 
wiederum in destilliertem Wasser gelöst. Dann wurden gleiche 
Mengen eines Staphylolysins mit fallenden Giengen Senmis, bezie- 
hungsweise der Albumin- und Globulinfraktion versetzt und zur 
Bindung von Toxin imd Antitoxin eine Stunde bei 37^ C geh alten. 
Nach Zusatz eines Tropfen Kaninchenblutes, einem Tiere entnom- 
men, dessen Serum auf Abwesenheit eines Antistaphylolysins austi- 



=*/ Zeitschrift für Hygiene, Bd. 50, pag. 144. 
») Deutsche med. Woch., 1907, Nr. 14. 

*) G. Kau der, Archiv f. exper. Pathol. u. Pharm., 20, 411 (1886), J. 
Pohl ibid. 20, 426(1886) cit.bei Cohnheim, Chemie der Eiweißkörper 1904. 
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triert worden war, wurden die Proben neuerlich in den Thermo- 
staten verbracht, nach Ablauf von zwei Stunden über Nacht in der 
Kälte aufbewahrt und am nächsten Vormittag das Resultat ver- 
zeichnet 

Verhalten der Eiweißfraktionen hinsichtlich ihres 
Gehaltes an Antikörper, 
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Es zeigt sich zunächst, daß der Antikörper des Menschenserums 
an die Globulinfraktion gebunden ist. Quantitätsunterschiede sind 
bemerkbar. Die Albuminfraktion vermochte nirgends die angewandte 
Menge von 2 Lc Lysin zu paralysieren. Hier mag auf den ersten Blick 
befremdend erscheinen, daß gerade in den stärksten Konzentrationen 
(0'5 und 04) Lösung verzeichnet ist (Spur, Kuppe, rot). Der Grund 
hiefür ist darin zu suchen, daß entsprechend der zur Gewinnung der 
beiden Eiweißfraktionen angewandten Methode in den größten Men- 
gen von Globulin und Albumin die stärkste Konzentration von 
Ammonsulfat vorhanden ist; die hiedurch bedingte Anisotonie ist 
für die aufgetretenen Lösungsgrade verantwortlich zu machen. Mit 
zunehmender Verdünnung (Xr. 3 bei 12, 3, 4 und 5 bei 14 und 16) 
wird dieser Übelstand beseitigt, der auch in den Röhrchen ohne 
Zusatz von Lysin (Nr. 6) sich störend bemerkbar machen muß. 
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E. Kraus hat seinerzeit im normalen Pferdeserum ein Anti- 
staphylolvsin entdeckt. M. v. Eisler*) hat dasselbe in jüngster 
Zeit in chemischer Hinsicht genauer unteraucht und auch hier ge- 
funden, daß der Antikörper quantitativ an die Globulinfraktion des 
Serums gebunden sei. 

IL Verhalten des Antikörpers gegen Erwärmen. 

Schon oben wurde erwähnt, daß es nötig sei, das Menschen- 
serum zu inaktivieren (^^ Stunde bei 56° C), um dessen lösende 
Wirkung gegenüber dem Kaninchenblut auszuschalten. Der Anti- 
körper (Antistaphylolysin) verträgt jedoch nicht nur diese Tempe- 
ratur ohne in seiner Wirksamkeit geschädigt zu werden, auch die 
Anwendimg relativ hoher Temperaturen durch längere Zeiten vermag 
ihm die antitoxische Kraft nicht immer zu rauben. 

Was zimächst niedrigere Temperaturen, etwa 65° C, anbelangt, 
so trat eine Abschwäch ung bei einem Serum (Nr. 5, Tabelle II) 
nach einstündigem Wärmen auf, selbst nach 2%stündigem Wärmen 
aber war der Antikörper noch keineswegs vernichtet. Die anderen 
untersuchten Sera (Nr. 34, 39, und 41), konnten durch zAveieinhalb- 
stündiges Erhitzen nicht in ihrer Wirksamkeit geschädigt werden. 

Verhalten des Antikörpers (Serum) bei Erwärmung 

auf 65^ C. 



Die 
verwendete 
SemmmeDge 

von 


wurde 
((ehalten 
bei 650 g 
Minnten 


Staphylolysin 
4 Xc = 0008 


isotO' 
nische 
Kochsalz- 
lösung 


>5 


CO 






0-2 


16 


0-008 


•0 

(?4 


— 


— 





\- 


(y2 


30 


0008 


— 





— 




0^ 


45 


0008 


'S 


— 


_ 


— 


— 


0-2 


60 


0008 


5 


Spur 





— 


— 


0-2 


90 


0-008 


1 


Kuppe 


— 


— 


- 


02 


120 


0008 


^ 


Kuppe 


— 


— 


— 


0-2 


JÖO 


0008 


g 


Kuppe 


— 


— 


— 






Kontr'olle 


n 






0-2 


unerhitzt 


0-008 


18 


ohne 


Lösung 


— 




0-008 


2 


komp 


lett gelöst 


-— 




— 


2 


ohne 


Lö 


sung 





*) Zeitschrift für experimentelle Pathologie und Therapie, III. Band, 
1906, pag. 298. 
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Erst die Anwendung höherer Temperaturen vermochte einen 
Erfolg zu zeitigen. Wurden die Globulinfraktionen eine Stunde 
lang einer Erwärmung auf 75° C außgesetzt, so war der Antikörper 
zerstört worden. 



Verhalten des Antikörpers der Globulinfraktion bei 
Erwärmung auf 75* C (eine Stunde). 
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Bei manchen Sera aber ist, wenn man sie, ohne eine Trennun/^ 
der Eeiweißfraktionen vorzunehmen, erhitzt, mit 75° C die obere 
Grenze der thermischen Resistenz noch nicht erreicht; es gibt Sera 
(wie Nr. 34 Tabelle IV zeigt), deren Antikörper bis zu 30 Minuten 
Temperaturen von 80° C zu ertragen vermag, ohne in seinem Anti- 
toxintiter irgendwie beeinflußt zu werden. 
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Verhalten des Antikörpers (Serum) bei Erwärmung 

auf 80» C. 
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Fassen wir das Ergebnis der vorliegenden Untersuchungen kurz 
zusammen, so ergeben sich folgende 

Schlußsätze: 

1. Das im menschlichen Blutserum vorhan- 
dene Antistaphylolysin ist an die Globulinfrak- 
tion des Serums gebunden. 

2. DerAntikörperwurdedurchErwärmendes 
SerumsdurchzweieinhalbStundenbei 65^ C n i c h t, 
oder nur wenig geschädigt, ja in einem Falle 
wurde selbst durch halbstündigen Aufenthalt 
bei 80° C die antitoxische Wirkung nicht beein- 
trächtigt. Einstündiges Erwärmen auf 75° C v e r- 
nichtete die antitoxische Kraft der Globuli n- 
fraktion des Menschenserums. 
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über die Stickstoffausscheidung beim 
Gebrauche von Sulfatwässem. 

(Aus dem städt. hygienischen und balneologischen Institute in Marienbad.) 
Von Dr. Karl ZÖRKENDÖRFER. Vorstand des Institutes. 

Im Kreise der Marienbader Ärzte wurde wiederholt die Frage 
aufgeworfen, ob die Wirkung der starken Sulfatwässer, insbesondere 
des Marienbader Kreuzbrunnens und Ferdinandsbrunnens, und des 
Brunnensalzes bei Entfettungskuren nicht darauf beruhe, daß die 
Nahrungsmittel rasch durch den Verdauungstractus durchgejagt' 
werden, ohne zur Resorption zu gelangen, so daß außer der beabsich- 
tigten Entfettimg auch eine starke Reduktion des Eiweißbestandes 
des Körpers hervorgerufen und dadurch eine sehr unerwünschte 
Nebenwirkung herbeigeführt werde. 

Die übereinstinmienden Beobachtungen der Ärzte sprachen 
allerdings gegen eine solche Annahme. 

Die Lösung dieser Frage durch eingehende Stoffwechselunter- 
suchungen am Menschen wurde hier bereits in Angriff genommen. 

In folgendem gestatte ich mir als vorläufigen Beitrag zu dieser 
Frage über einen diesbezüglichen Tierversuch zu berichten und stati- 
stisches Material über die tatsächlich beobachteten Verhältnisse an 
Kurgästen zu bringen, aus welchen zu ersehen ist, daß die oben 
genannte Ansicht nicht zutreffend ist. 

Ein Hund wurde zu diesem Zwecke bei Ernährung mit Fattin- 
gers Himdekuchen in Stoffwechselgleichgewicht gebracht, wobei 
täglich 4,24: g N zugeführt wurden.^) 

Bei dieser Zufuhr schied der Hund innerhalb einer 16tägigen 
Vorperiode durchschnittlich 2,95 g N im Harne aus. 

*) Es wurde nicht festgestellt, ob auch andere N-haltige Substanzen 
in der Nahrung vorhanden waren, als Eiweiß, da es nur darauf ankam, 
eine gleichmäßige Nahrung zu geben. 
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Periode 



Yersnehstag 



Harnmenge 



N-AU8- 

scheidung im 

Harn 



Vorperiode 
ohne Mineralwasser- 
Zufuhr. 



1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

13 

14 

15 

16 



490 
505 
485 
530 
465 
480 
485 
875 
580 
470 
330 
360 
100 
485 
220 
475 



2,70 
2,68 
2.63 
2,97 
2,78 
2,78 
2,88 
2,55 
3,33 
2.98 
2,16 
4,53 
1,30 
4,78 
1,78 
4,43 



Mittel 



422 



1. Versuchsperiode 

Zufuhr 150 cm* 

Kreuzbrnnnen 



17 
18 
19 
20 
21 
22 



235 
235 
370 
215 
255 
810 



2,950 



2,61 
2,61 
3,66 
2,20 
1,98 
3,23 



Mittel 
der 1- Versuchsperiode 



270 



3. Versnohsperiode 

Zufuhr 300 cm* 

Kreuzbrunnen 



24 
25 
26 

27 
28 



325 
450 
420 
290 
720 
590 



2,715 



8,24 
3,44 
3,53 

1,98 

4,11 
3,22 



Mittel 
der 2. Versuchsperiode 



466 



3,25 



Mittel der 1. und 2. 
Versuchsperiode. 



368 



2,984 



3. Versnohsperiode 

Zufuhr cOO cm* 

Kreuzbrnnnen 



29 
30 
31 



530 
450 
480 



2,85 
2,62 
3,40 



Mittel 
der 3. Versnchsperiode 



487 



2.96 



Kachperiode ohne 
Mineralwasser- Zufuhr. 



38 
34 



480 
480 
310 



5,45 
430 
366 



Mittel 



407 



4,47 
13* 
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Nach Ablauf dieser Zeit erhielt er bei gleichbleibender Nahrung 
durch 6 Tage täglich 150 cm^ Kreuzbrunnen (1. Versuchsperiode), 
durch weitere 6 Tage täglich 300 cm* Kreuzbrunnen (2. Versuchs- 
periode) und endlich 3 Tage 500 cm* Kreuzbrunnen pro die (3. Ver- 
suchsperiode). 

Diese letztere Periode wurde nicht länger ausgedehnt, weil bei 
der großen Menge Mineralwassers choleraartige, reiswasserähnliche 
Stuhlentleerungen eintraten. Es ist das begreiflich, da die Mineral- 
wassermengen sehr hoch berechnet waren. Im Verhältnisse zum 
Körpergewichte würde die zugeführte Menge, auf einen erwachsenen 
Menschen von 70 Kilo berechnet, in der 1. Versuchsperiode 1,5 Litern, 
in der 2. Versuchsperiode 3 Litern und in der letzten gar 5 Litern 
täglich entsprechen (oder 4,75, 9,5 und 15,15 g SO3). 

Aus der Tabelle ist zu ersehen, daß die N-Ausscheidung in 
der 1. Versuchsperiode im Durchschnitte 2,71, in der 2. Versuchs- 
periode 3,25, und in der 3. Versuchsperiode 2,96 g N betrug. Die 
Differenzen zwischen Versuchsperiode 2 und 3 sind wohl vorder- 
hand dadurch zu erklären, daß di« einzelnen Perioden zu klein sind, 
bei Zusammenlegimg zu einer Periode ergibt sich als Mittel 2,984 g, 
also eine mit dem Mittel der Vorperiode nahezu übereinstimmende 
Zahl. 

Die Durchschnittszahl der 3. Versuchsperiode (2,96 g pro die) 
war ohnedies mit der der Vorperiode nahezu identisch. 

Den Anstieg der N-Ausscheidung in der kurzen Nachperiode 
will ich nicht in den Rahmen dieser Betrachtung ziehen, da der 
Hund durch die forcierte 3. Versuchsperiode erschöpft war, und 
keine normalen, vergleichbaren Verhältnisse vorlagen (s. Tabelle 
Seite 195). 

Im ganzen ergibt sich, daß die Menge des resorbierten und 
im Harn wieder ausgeschiedenen Stickstoffs in den Versuchsperioden 
der in der Vorperiode nahezu gleich, keinesfalls vermindert, sondern 
im Gegenteil um eine übrigens belanglose Spur erhöht war. 

Die resorbierbaren, stickstoffhaltigen Substanzen der Nahrung 
waren also trotz der eingetretenen diarrhöiscben Beschaffenheit des 
Stuhls ebenso resorbiert worden, wie vorher. 

Die nun folgende Tabelle bringt eine Reihe von Untersuchun- 
gen zur Darstellung, die aus demselben Grunde ausgeführt wurden. 

Es wurde, ohne irgendwie auszuwählen, bei einer Reihe 
24stündiger Harne, die zur Untersuchung im Institute einliefen, 
Harnstoff bestimmt und durch Anfragen in Erfahnmg zu bringen 
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A) Ohne Trinkkur. 



B) Mineralwasserzufuhr 
unbekannt. 






•ri 



ld02 
1881 
1408 
1452 
1468 
1491 
1505 
1517 
1521 
1541 
1548 
1558 
1662 



a 

a 
n 



1,60 
1,25 
120 
0,72 
2,40 
0,40 
0,55 
1,40 
0,80 
1.40 
1,65 
0,80 
1,80 



+ 
ü 

Voo 



19,60 
23,10 
28,48 
29Ä) 



20,86 
38,15 
28,17 
14,70 
19,00 
13,51 
81,31 
14,20 



g pro die. 



81,86 
28,87 
28,18 
21,24 
19,96 
8,35 
18,28 
82,44 
11,76 
26,60 
22,80 
25,06 
25,60 



1' 




+ 
ü 

•/oo 


+ 

ü 

g pro die. 


1867 


1.20 


80.18 


86,16 


1886 


1.50 


12,14 


18,21 


1889 


1,67 


24,57 


41,08 


1418 


1.40 


81,02 


4848 


1422 


1,65 


8,99 


14,88 


1425 


1,80 


16,50 


21,46 


1483 


1,10 


81,00 


34,10 


1448 


1,60 


81.60 


59,40 


1461 


0,96 


25,00 


28,80 


1468 


1,50 


18,58 


27,87 


1475 


1,00 


4,80 


4,80 


1542 


1,00 


26,50 


25,50 


1564 


1,00 


80,21 


80,21 


1558 


1,20 


82,10 


85,40 


1ÖÖ9 


0,95 


23^2 


22,63 


1561 


0,70 


80,16 


21,10 


1572 


2,00 


12,82 


25,64 


1578 


1,90 


16,24 


80,86 


1588 


1,00 


26,86 


26,85 


1587 


1,45 


24,57 


35,68 


1618 


1,75 


12,20 


88,90 


1619 


1,60 


18,54 


29,68 


1620 


2,00 


10,17 


20,84 


1659 


3,06 

1 


20.18 


61,50 
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C) Bei Gebrauch der Trinkkur mit Sulfatwässem. 



AnalyseDzahl 



1311 
1814 
1825 
1828 
1865 
1868 
1877 
1887 
1892 
1896 
1480 
1432 
1437 
1488 
1489 
1477 
1486 
1486 
1516 
1518 
1521 
1528 
1540 
1549 
1584 
1588 
1591 
1592 
1596 
1600 
1630 
1661 
1668 
1685 



Hammenge 



1,70 
1,80 
0,60 
1,15 
1,80 
1,20 
1,80 
0,80 
1,10 
0,95 
1,00 
1,40 
1,05 
0,75 
0,70 
0,70 
1,55 
1,86 
0,80 
0,70 
1,18 
1,76 
0,82 
1,80 
1,20 
1,85 
1,70 
130 
1,65 
XfiO 
1,65 
1,45 
0,80 
0.68 



U Voo 



28,16 

15,59 

88,72 

80,90 

12,81 

80,15 

28,79 

29,53 

25,65 

41,00 

28,24 

21,07 

22,43 

2535 

25,50 

8637 

80,00 

25,00 

26,10 

28,75 

15,66 

20,68 

20,40 

22,87 

22,80 

25,50 

13,10 

26,25 

16,60 

24,48 

16,40 

11,87 

87,60 

27,53 



g pro die. 



87,87 
2027 
23 23 
3533 
23,06 
86,18 
80.93 
23,62 
28,22 
38.95 
28,24 
2930 
2335 
19,00 
17,85 
24,7« 
46,50 
88,75 
20,88 
16,62 
18,47 
86,18 
16,78 
29,08 
26,76 
84,^ 
22,27 
84,12 
2789 
81,76 
27,00 
16,48 
30,06 
18,60 
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gesucht, wie viel und welches Mineralwasser die betreffenden Pati- 
enten täglich zu sich genommen hatten. Da dies nicht in allen Fällen 
in Erfahrung gebracht wurde, mußte die Tabelle in drei Teile 
getrennt werden; der erste enthält jene Proben, bei welchen kein 
Sulfatwasser genossen worden war, der zweite jene, bei welchen die 
in Mineralwasser (oder Brunnensalz) zugeführte Susfatmenge bekannt 
worden war, der dritte endlich jene, bei welchen diese nicht eruiert 
werden konnte (s. Tabelle Seite 197). 

Bei der Übersicht dieser Zahlenreihen ist nicht die geringste 
Gesetzmäßigkeit zu erkennen. Die Harnstoffzahlen sind im allge- 
meinen wohl etwas hölier als durchschnittlich, entsprechend der 
luxuriöseren Lebensweise des Publikums, dem die Proben ent- 
stammen. 

Keinesfalls ist bei Gebrauch der Trinkkur eine Erniedrigung 
nachzuweisen, so daß auch aus dieser Beobachtungsreihe erhellt, daß 
eine Verhindenmg der Resorption stickstoffhaltiger Nahrungsmittel 
bei dem Gebrauche der Marienbader Sulfatwässer nicht eintritt. 



Zur Kenntnis der angeborenen Rachenpolypen. 

Von Dr. C. SPRINGER, 
Privat-Dozenten für Chirurgie in Prag. 

Mit 1 Abbildung im Texte. 

Nicht nur ihrer Seltenheit, sondern großenteils der äußerst 
verschiedenartigen geweblichen Zusammensetzung und der Schwierig- 
keit einheitlicher embrvologischer Deutung ihrer Genese wegen 
genießen angeborene Tumoren das Interesse der pathologischen Ana- 
tomen; ich hoffe letzterem zu begegnen, wenn ich zwei einschlä- 
gige, klinische Beobachtungen angeborener Rachenpolypen schil- 
dere und sie dem spärlichen Materiale, .das die Literatur in dieser 
Hinsicht verzeichnet, zufüge. 

Naturgemäß kommen zur klinischen Behandlung nur jene 
Fälle, bei denen die Mißbildung, welche den Tumor entstehen ließ, 
nicht so weit gedieh, um die Lebensfiihigkeit der Frucht von vornberein 
ganz zu vernichten; letztere Kategorie kommt als Sektionsmaterial 
dem pathologischen Anatomen direkt zu und bildete für die einschlä- 
gigen größeren Arbeiten die Grundlage. Es ist darum vielleicht 
auch kein Zufall, wenn die erste Theorie über die Entstehung der 
Epignathi, die Überwachsungslehre Ahlfeld s^) mehr Rücksicht 
auf die komplizierter gebauten Geschwülste nahm und darum, ganz 
abgesehen von der Frage der Aninionbildimg etc., für so einfache 
gewebliche Zusammensetzungen wie beispielsweise der unten geschil- 
derte Fall I zum mindesten weit hergeholt erscheint. 

Dem klinischen Eindrucke aus der Beobachtung heraus, die 
solche angeborenen Tumoren überwiegend an typischen Stellen 
(Rachen, Steiß z. B.) findet (fi^ssurale Geschmilste!), trug 
Arnoldt^) durch eine monogerminale Theorie mehr Rechnung, 
freilich muß er für komplizierter gebaute Tumoren dieser Art doch 
eine bigerminale Genese zur Erklärung heranziehen. Die Einheit- 
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lichkeit der Deutung leidet darunter, ist aber auch nach den moder- 
neren monogerminalen Theorien Marchands und Bonnett 8 
nicht ohne weiters zu erzielen. So greift eine in jüngster Zeit aus 
C h i a r i 8 Prager Institut hervorgegangene Arbeit P o s c h a- 
risskys^) bezüglich der Epignathi, die an der SchJidelbasis inse- 
rieren, zu der Erklärung Marchands, sie seien aus einem be- 
fruchteten Richtungskörperchen entstanden, da sie sozusagen an 
der Oberfläche des Autositen sitzen, während sie die Epignathi, die 
mit der Schädeldeoke in Verbindung stehen, auf Entwicklung iso- 
lierter Blastomeren im Sinne Bonnetts zurückführt. F i s c h P^ ) 
hält die Entwicklungsfähigkeit eines befruchteten Richtungskörper- 
chens für so gering, daß sie zur Erklärung teratologi scher Fragen 
nicht in Betracht kommt, bezüglich der Blastomeren-Hypothese gibt 
er ihre Berechtigung mit Einschränkungen zu, steht derselben aber 
im allgemeinen auf Grund der Ergebnisse teratologischer Experi- 
mente skeptisch gegenüber; er erklärt die fötalen Inklusionen, 
soweit sie ausgesprochene Organanlagen, z. B. Finger etc., zeigen, 
für hervorgegangen aus sekundären oder von der primären abgetrennte 
rudimentäre Embryonalanlagen, während er die keinerlei Differen- 
zierung zu typischen Körpergebilden zeigenden Formen auf Ver- 
schiebungen und Verlagerungen von Teilen der Keimblätter zurück- 
führt. 

Jedenfalls ist das letzte Wort in diesen Fragen noch nicht 
gesprochen, von klinischer Seite wird es wohl auch nicht gesprochen 
werden; hoffen wir, daß eine einheitliche embryologische Deutimg 
der Genese der Epignathi über die Schwierigkeit hinweghilft, daß 
wir in nahezu gleichmäßiger Steigerung vom einfachen Lipom bis 
zu dem Derivate aller drei Keimblätter enthaltenden ausgespro- 
chenen Epignathus die verschiedensten Grade von Gewebsverlage- 
rungen im Rachen beobachten; der Gredanke an einen identischen 
Entstehungsmechanismus wird dadurch förmlich aufgezwungen. 

Die beiden Fälle, welche ich hier nur als Beobachter der- 
selben schildern will, erläutern diese verschiedenen Grade geweb- 
licher Kompliziertheit in instruktiver Weise. Zufällig, oder nach 
klinischem Aberglauben selbstverständlich kamen sie mir im Laufe 
weniger Wochen des Jahres 1904 an der chirurgischen Abteilung 
Prof. B a y e r s am K. F. J.-Kinderspital hintereinander zu Gesicht, 
während man sonst als Einzelner im Laufe von Jahrzehnten nichts 
derartiges wieder sieht, der letzte hier beobachtete Fall ist 1860 der 
von Lambl 1. c. Im folgenden die Schilderung der Fälle: 
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Fall I. Polypöses Lipom. 

B.Wenzel, 6 M. alt, Kind gesunder Eltern, selbst normal entwickelt, 
gesund. Seit einigen Wochen erbricht es öfter kurz nach dem Stillen, Stuhl 
und Gewichtszunahme aber in Ordnung. Den Tumor im Rachen hat der 
Vater des Kindes vor 2 Tagen selbst bemerkt. 

Das dem Alter entsprechend große und kräftige Kind zeigte sonst 
keine Abweichung von der Norm. Bei der Besichtigung des Mundes trat, 
sobald man mit dem Spatel den Zungengrund niederdrückte und dadurch 
Würgbewegungen auslöste, hinter der linken Gaumenmandel ein kirsch- 
großer, rundlicher, mit rosafarbener Schleimhaut bekleideter Polyp 
vor, der bei Nachlassen des Würgens sofort wieder zum größten Teile 
hinter den Gaumensegeln verschwand. Bei der Betastung fühlte man 
deutlich, daß derselbe mit einem etwa 4 mm dicken, festen Stiel in die linke 
seitliche Pharynxwand, etwa in der Höhe des oberen Randes der linken 
Gaumenmandel überging. 

Wegen der Breite des Stieles wollte ich die Abtragung des Polypen 
erst nach Durchstechung und Abbindung des ersteren vornehmen, um so 
mehr, da die Mutter zuerst auf ambulatorischer Behandlung bestand. Bei 
der Enge des Rachens erwies sich aber jeder Nadelhalter und jede Nadel 
zu groß, um zu diesem Ziele zu gelangen. Ich sah daher von der ümste- 
chung ab und entfernte den Polypen mit der Zau falschen kalten Draht- 
schlinge, was in wenigen Sekunden vollzogen war. 

Der entwickelte Polyp stellte sich nun als eine von blaßroter glatter 
Schleimhaut überzogene, 1 cm im Durchmesser haltende, nahezu kugelige 
Geschwulst dar, von der Konsistenz eines Lipomes etwa; der Stiel selbst 
schien nur aus einem mitgezogenen Schleimhautschlauche bestanden 
zu haben. 

Die mikroskopische Untersuchung erweist den Tumor als iso- 
liertes, reines Lipom, umgeben von normaler Pharynxschleimhaut. Im 
Stiele selbst einige kleinere arterielle und venöse Gefäßchen verlaufend. 

Fall IL Behaarter Rachenpolyp. 

R. Anna, 10 Wochen altes Mädchen. Kind gesunder Eltern, ohne 
Kunsthilfe ad terminum geboren. Gleich nach der Geburt war das Kind^ 
wie der Vater sich ausdrückte, „verschleimt** und ließ im Schlafe wie im 
Wachen beim Atmen ein Röcheln hören. Das Kind wurde bis vor einer 
Woche von der Mutter gestillt, sofort nach dem Anlegen trat aber stets ein 
Hustenanfall ein und das Kind erbrach die genossene Milch. Darum stillte 
die Mutter ab und ernährte mit Ziegenmilch. Aber auch jetzt noch dauerte 
Husten und Erbrechen bei der Nahrungsaufnahme an, ausgesprochene Er- 
stickungsanfälle wurden nicht beobachtet. 

Schon in den ersten Wochen hatten die Eltern einen Arzt konsultiert, 
der die Mundhöhle nicht untersuchte und darum die Ursache des Leidens 
übersah. Vor einigen Tagen bemerkte der Vater des Kindes, während es 
hustete, das Vortreten der Geschwulst, suchte darum abermals einen Arzt 
auf, der ihn zur Operation an uns wies. 
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Das Kind war entsprechend groß, sonst normal und im Verhältnisse 
zu der Erschwerung der Ernährung, gut entwickelt. 

Beim Offnen des Mundes mit dem Spatel würgte dasselbe einen 
keulenförmigen Tumor aus dem Rachen in die Mundhöhle, der sich wie 
eine zweite Zunge über die Zunge legte, auch deren Länge fast erreichte. 
Er erschien von glatter Oberfläche, rötlicher Farbe, nicht different von den 
Weichteilen des Mundes, als deutlich gestielter polypöser Tumor, dessen 
Basis sich links von der Uvula in den Rachen hinein verzog. Die Be- 
tastung ließ erkennen, daß sich der Stiel hinter den Choanen gerade in der 
Mitte des Rachendaches inserierte und eine ziemlich feste Konsistenz 
zeigte. 

Die Operation war eine einfache. Die Schlinge des Zaufalschen 
Schnürers wurde an dem Stiele hoch hinaufgeschoben und so die Abtragung 
ohne jegliche Blutung vollzogen. Das Kind ging wieder nach Hause; 
nach später eingelangten Nachrichten sind alle Beschwerden geschwunden. 

Den entfernten Tumor stellt Fig. 1 sehr gut dar in natürlicher Größe. 
Er ist keulenförmig von oben nach unten abgeplattet mit einer Rinne an 
der oberen Fläche, die gegen den Stiel zu ausstreicht, etwa 4 cm lang und 
an seiner dicksten Stelle über 1 cm breit. Seine Oberfläche ist sammtartig 
glänzend, von zartem rosa Farbenton, seine Konsistenz eine sehr derbe, 
knorpelartige, erst an der Abtragungsstelle und etwa 3 mm davor eine 
weiche. Haare sind makroskopisch nicht nachweisbar, ihr Vorhandensein 
zeigte sich erst bei der mikroskopischen Unsersuchung. 

Letztere nahm ich an Serienquerschnitten vor 
(Celloidin-Methode nach Bumpus, nach Durchfärbung 
mit Cochenillealaun), die Betrachtung derselben ergab 
höchst interessante histologische Bilder. 

Schnitte durch die dickste Stelle des Polypen 
(etwa in der Höhe der Linie a — b auf Fig. 1^ zeigten 
den Tumor ringsherum von vollkommen ausgebildeter 
Haut bekleidet. Zuäußerst eine dünne, verhornte Schicht, 
dann die weiteren Schichten der Epidermis in ziem- 
licher Mächtigkeit, unter ihr ein stark gezacktes Stra- 
tum papilläre, dann weiter das Stratum reticulare Fig. L 
zu dem Inneren des Tumors übergehend, mit zahl- 
reichen weiten Maschen, die jedenfalls Fett beherbergten. Auch kleine, 
kaum über das Niveau der Hautschicht ragende Härchen fehlen nicht, mit 
Talgdrüsen und glatter Muskulatur (Andeutungen von Arrectores). Ebenso 
sind einzelne Knäueldrüsen zu sehen. 

Das Innere des Polypen wird an dieser Stelle von einer mächtigen 
Masse kyalinen Knorpels eingenommen, der im maschigen Fettgewebe ein- 
gebettet, von zahlreichen arteriellen und venösen Gefäßen umgeben ist. 

Dieses Bild ändert sich gegen den Stiel des Tumors zu, der Knorpel 
wird schmächtiger, die Gefäße und das Fettgewebe stellen den Grundstock 
der Zusammensetzung vor, die Papillen des Hautüberzuges werden flacher, 
die Epidermis niedriger, Haare sind weiter proximal nicht zu sehen; diese 
Schilderung entspricht Schnitten etwa in der Höhe von c— d. 
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Gegen e — f zu, also knapp unter der Abschnürungsstelle, geht die 
Haut über in Pharynxschleimhaut mit zahlreichen Schleimdrüsen, im In- 
neren des Polypen ist jetzt von Knorpel nichts mehr zu finden, dagegen 
zeigt sich hier im Zentrum eine mächtige Lage quergestreifter Muskulatur. 
Ich möchte letztere nicht als eigentlichen Bestandteil des Polypen auffassen, 
sondern glaube, daß es sich um Teile der Pharynxmuskulatur handelt, die 
der Polyp bei seinem Wachstum mit in seinen Stiel hereinzog. 

Aus diesen einzelnen Bildern gewinnen wir über den Bau des Polypen 
die Anschauung, daß er sich im wesentlichen aus einer mächtigen Knorpel- 
platte zusammensetzt, zahlreiche Gefäße führt und von Haut mit Anhangs- 
gebilden überzogen ist, die dann in die Pharynxschleimhaut übergeht. Wir 
haben es also mit einem sogenannten angeborenen behaarten Polypen 
des Nasenrachenraumes zu tun. 

Handelt es sich in Fall I um eine Verlagerung von Fett- 
gewebe, die naeli meiner Auffassung durch den Zug des Schlingaktes 
allmählig polypöse Form annahm (hiefür spricht das Auftreten des 
Erbrechens erst mehrere Monate nach der Geburt) und dann erst 
klinische Symptome auslöste, so ist der Tumor in Fall II gewiß von 
vornherein in seiner vorgefundenen Ausdehnung dagewesen. Bei 
ihm ist das verlagerte Grcwebe schon auf zwei Keimblätter zurück- 
zuführen. Immerhin gehört auch er noch zu den relativ einfach 
zusammengesetzten einschlägigen Bildungen. 

Fm den Zusammenhang meiner Fälle mit den bisher beobach- 
teten herzustellen, lasse ich eine Tabelle folgen, in der die klinisch 
festgestellten Befunde übersichtlich wiedergegeben werden. Ich 
benützte dabei die Veröffentlichung Theilungs^), der 25 Fälle 
zusammenstellte. Ich konnte diesen außer den meinigen noch eine 
Mitteilung Naquets^) zufügen (s. Tabelle Seite 206 ff). 

Für den pathologischen Anatomen kommt aus dieser Tabelle 
hauptsächlich die Frage nach dem Sitz und der geweblichen Zu- 
sammenstelhmg der beobachteten Geschwülste in Betracht. Meist war 
es das Dach oder die Seitenwände des Rachens, dann der harte und 
weiche Gaumen (gewöhnlich die Hinterfläche), an dem dieselben auf- 
saßen, zweimal standen sie mit der Zunge, zweimal mit der Schädel- 
höhle in Verbindung. Beide letzteren Fälle starben, einer nach 
Operation, der andere imoperiert. In 7 von 29 Fällen (etwa 25%), 
bestand Gaumenspalte. Da an ein zufälliges l^ebeneinander dieser 
beiden Mißbildungen in einem derartigen Prozentsatze kaum zu 
denken ist und die mechanische Art der Behinderung des Gaumen- 
schlusses bei Existenz derartiger Gebilde im Rachen von vornherein 
klar liegt, können \vir zweifellos annehmen, daß dieselben zur Zeit 
der Verwachsung der Gaumenplatte (im 3. Embrvonalmonate) 
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schon eine relative Mächtigkeit gehabt haben müssen, nm dieselbe zu 
verhindern. Sie haben darin die gleiche Wirkung wie angeborene 
Tumoren der Zunge [Ferne t^^), Lannelongu e^'O ] . Tch hatte 
selbst Gelegenheit, an einem Mädchen, dem ich die Gaumenspalte 
mit gutem Erfolge operierte, aus der oberen Seite der Zunge, nahe 
den Papulae circumvallatae, ein haselnußgroßes intramuskuläres 
Lipom zu exstirpieren. 

Die Bedeckung der Tumoren war in der Überzahl der 
Fälle Cutis, meist mit Haaren besetzt, in 4 Fällen Schleimhaut (dar- 
unter mein Fall I). Ihr geweblicher Aufbau zeigte über- 
wiegend Fettgewebe, dann Knorpel, Knochen und quergestreifte 
Muskulatur. In meinem Fall II konnte ich dieselbe als mitgezogene 
Partien normaler Phar}Tixmuskulatur ansprechen; dies dürfte auch 
für einige andere Beobachtungen gelten. In den Fällen 1, 2, 5 
wurde Drüsengewebe und Cysten mit Haaren gefunden, in 6, 7, 
8, 11 weiter ganze Organe (Finger, Xägel, Andeutung von 
Genitalien, Augenlid mit Tarsus). Es kamen danach auch recht 
kompliziert gebaute Tumoren zur klinischen Behandlung, von diesen 
vier sind drei operiert worden, davon starb einer 24 h. post op., die 
beiden anderen genasen (Fall Sonnenburg, vom Falle Kid ist 
es nach der Größe des Tumors sehr wahrscheinlich), der nicht ope- 
rierte Fall ging zugrunde. 

Zum Schluß noch einige Worte über die klinischen Erfahrungen 
mit diesen Tumoren. Die verursachten Symptome bestehen in 
Behinderung der Speiseaufnahme und der Atmung, je nach der Größe 
in wechselnder Intensität. Fall 1 z. B. erstickte durch Einlaufen 
von Milch in den Larynx, 9 Fälle wiesen Erstickungsanfälle auf, 
in den meisten anderen war die Atmungsbehinderung geringer: 
Husten anfalle, Störung der Nasenatmung, Schnarchen, Röcheln, 
„nasale" Sprache. Das Vorhandensein eines Timiors im Nasen- 
rachenräume, dem es bei genügender Länge ständig oder gelegentlich 
(Beweglichkeit durch die Stiehmg und die Bewegung des Kehl- 
kopfes!) möglich ist, in den Aditus laryngis einzudringen, erklärt 
diese Symptome von selbst; ebenso ist das häufig angegebene Er- 
brechen auf den Kitzel zurückzuführen, den der bewegliche Polyp 
beim Schluckakt auf den Schlund zu bewirken vermochte. In mehreren 
Folien waren die Symptome recht gering, bei Fall 25 A\nirde der 
Tumor im 26. Lebensjahre zufällig entdeckt, in Fall 24 führten die 
seit Kindheit bestehenden Ohren-- und Schluckbeschwerden nach 
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Übersicht der klinisch 





Beobachter 


Alter 

des 

Trägers 


Der Tumor: 


inserierte 

1 


war groß \ setzte sich zusammen ans 


1 


Studencki 
(6) 


neu- 
geboren 


an Zunffe und 
Oberkiefer 


reichte vom 

Munde zum 

Nabel 


Knorpelj Knochen, 
Cysten, die Haare ent- 
halten, bedeckt zum 
Teile mit Schleimhaut. 


2 


Arnold 
(2) 


5d. 

9 


Zange, Schädel- 
basis 




Fettgewebe, Knorpel, 
quergestreifte Muskula- 
tur, Drüsen, Cysten 

1 


3 


Lambl 

(7) 


6 mens. 

9 


im Rachen 


5 cm lang 


1 

Fett von behaarter 
Cutis überzogen. 


4 


Bloch 
(8) 


neu- 
geboren 

9 


links hinten 

am harten 

Gaumen 


4.2:0,8cfw 


Fett von behaarter 
Cutis tiberzogen 


5 


Schmidt 


1 dies 

altes 

unreifes 

9 


Schfidelbasis 

(in die mittlere 

Schädelgrube 

reichend) 


' nufigroß 


Mit Schleimhaut beklei- 
idet,aus Cysten bestehend, 

ein Fortsatz in der 
mittleren Schädelgrube 

enthält Nerven und 
Gliazellen, Nervenfasern. 


6 

7 


Kreutzmann 

(10) 


neu- 
geboren 

9 


Vomer- 
Schädelbasis 


faustgroß 


i Haut mit Lanugohaaren, 
Fett, Knorpel, Cysten, 

Knochen, Drtisen, 
Pigment, endlich An- 
deutung eines weiblichen 
ürogenitalsystemes (?) 


Kidd 

(11) 


neu- 
geboren 


am Gaumen 


? 


Extremitäten mit Kin- 
1 gern, Nägeln, Darm 
1 ^hirnähnliche*' Masse 


8 


Manche 
(12) 


1 dies 


Nasenrachen- 
raum 


nußgrofi 


i behaarte CutiSj Fett, 
1 Muskelfasern, Knorpel, 
Knochen, Geschlechts- 
organe (?) 
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beobachteten Epignathi. 



Sonstige 

Mißbildun. 

gen 


Klinische 
Symptome 


Opera- 
tion 


Ausgang der ' 
Krankheit ! 




? 




36 St. p. partum 

Erstickung durch 

i [Einlaufen von 

Milch in die 

Larynx. 

t 




Ganmen- 
spalte 


in Rückenlage 
Atmungsver- 
legung 




6 d. p, part. 
PySmie infolge 
spontaner Zer- 
setzung des 
Tumors 
t 


Der Phary nxtumor stand 
mit einem bei der Sektion 
gefundenen nußgroßen 
Tumor in d. mittf. Schä- 
delgrube in Zusammen- 
hang 




Atmung bei 
offenem Munde, 

Saugen nicht 

gestört. Bei 
Würgentritter 

in den Mund 




am Tage nach 

der Untersuchung 

wird er im Stuhle 

gefunden (durch 

aen Finger wohl 

abgerissen und 

verschluckt), 

geheilt. 




" 


ungenügende 
Atmung 




von der 

Hebamme beim 

Mundauswischcn 

zufällig? entfernt. 

g e h e i 1 1. _ 




Oanmen- 
spalte 


Atmung war 
nicht gestört 


Ab- 
tragung 
nach 
Unter- 
bindung 


am Tage nach 
der Operation 




Oanmen- 
spalte, 

offenes 

Septnm 
veotri- 

culorum 


Erstickungs- 
gefahr 


Ab- 
tragung 


3 d. p. Oper. 




— 


— 


Ab- 
tragnng 


? 




Gaumen- 
spalte 


Erstickungs- 

anfölle, 

Schlucken 

gehindert 


partielle 

Ab- 
tragung 


15 d. p. op. an un- 
genügender 
Ernährung. 
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Alter 

des 

Trägers 


Der Tumor | 


1 Beobachter 


inserierte 


war groß 


setzte sich zusammen aus 


9 


Otto 
(18) 


neu- 
geboren 

9 


links hinter 

dem weichen 

Ganmea 


2:2:1cm 


behaarte Cutis, hyaliner 
Knorpel, Fett, Binde- 
gewebe 


10 


Gl^ranlt 

(14) 


neu- 
geboren 


am harten 
Gaumen 


6:6em 


behaarte Cutis, Fett, 
quergestreifte Ifusku- 
latur 


11 


Sonnenbarg 

(lö) 


5 d. 


oben im Rachen 




Mit behaarter Haut be- 
kleidet, Fett, Knorpel, 
Knochen, Nerven, ein 
Auffenlid mit Tarsuk, 
Schleimhaut, Wimpern 


12 


Mege» 


neu- 
geboren 


linke Pharynx- 
wand 


zirka 10 em 
lang 


behaarte Haut, Fett, 

Knorpel, Knochen, 

Epithelperlen 


13 


Kan 

(17; 


13 hbd. 


Epipharjnx 


kirschgroß 


glatte, schleimhautähn- 
hche Oberfläche, Binde- 
gewebe, Fett, Knorpel, 
Knochen, glatte Musku- 
latur 


14 


Ford 

(U) 


1 d. 


hinter dem 
weichen 
Gaumen 


3, 5 em lang 


Haut mit Haaren, solides, 

schilddrüsenähnliches 

Gewebe 


15 
16 


Gradenigo 
(19) 


wenige 
Tage alt 


vorderer 
Gaumenbogen 


bohnengroß 


behaarte Haut, Fett 


Schuchardt 
(20) 


5 m. 

9 


hintere Rachen- 
wand 




behaarte Cutis, Fett, 
quergestreifte Mus- 
kulatur 


17 

18 


Müller 
(21) 


5 m. 

9 


Hinterfläche 
des Yelums 


2:1:1cm 


behaarte Cutis, Fett, 
Nerven, Knorpel 


Goschler 
(22) 


10 d. 
(operiert 
mit 6 m.) 


Rachendach 


haselnuß- 
groß 


behaarte Cutis 


19 


Stooß 


6 m. 

9 


Schädelbasis 


zirka 5 em 
laug 


behaarte Cutis, Fett 
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Sonstige 
Mißbildun- 
gen 


Klinische 
Symptome 


Opera- 
tion 


Ausgang der 
Krankheit 






ErstickuDgs- 
anfälle 


Ab- 
tragung 


geheilt 




Weicher 
Gaumen ge- 
spalten 


Atmung: schwie- 
rig. Trinken 
unmöglich 


Ab- 
tragung 


geheilt 




Gaumen- 
. spalte 




Ab- 
tragung 


geheilt 


kann auch nach der 

Operation den Mund 

nicht schließen 




Erstickungs- 
gefahr 


Ab- 
tragung 


geheilt 


Der Vater zog selbst 
den Polypen heraus bei 
Asphyxie nach der Ge- 
burt und bewahrte das 

Kind vor Erstickung 




Erstickungs- 

anfiälle, saugte 

schlecht 


Ab- 
tragung 


geheilt 






mtthsame At- 
mung, konnte 
nicht saugen 


Ab- 
tragung 


geheilt 






keinerlei, 
(zufällifir ent- 
deckt) 


Ab- 
tragung 


geheilt 






Erstickungs- 
anfälle 


Ab- 
tragung 


geheilt 






Erbrechen, Er- 
stickungsan- 
fälle 


Ab- 
tragung 


geheilt 


Von den Eltern im 

Alter Ton 2 Monaten 

entdeckt. 




ErstickuDgs- 
anfälle 


Ab- 
tragung 


geheilt 


Erster Operationsver- 
such mißlang 




rasselnde At- 
mung, Ersti- 
ckungsanf&lle, 
Schlucken er- 
schwert 


Ab- 
tragung 


geheilt 
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1 

1 

Beobachter 


Alter 

des 

Trägers 


Der Tumor | 


inserierte 


1 
war groß setzte sich zusammen ans 


20 

21 1 


Grumach 
(24) 


9 m. 


linker 
vorderer Gau- 
menbogen 


kirschgroß 


Cutis, Fett 


White 

(25) 


3 ann. 

9 


Hinterfläche 

des weichen 

Gaumens 


daumen- 
groß 


behaarte Cutis, Fett, 
Knorpel 


22 ; 

1 

1 
1 

23 1 


Schwartz 

(26) 


3 ann. 


Hinterfläche 

des weichen 

Gaumens 


haselnuß« 
groß 


behaarte Haut, Fett 


Arnold 

(2) 

1 


13 ann. [ 

9 

23 ann. 

9 


Hiuterfläche 

des weichen 

Gaumens 


taubenei- 
groß 


behaarte Haut, querge- 
streifte Muskulatur, 
Nervenfasern 


1 
24 


Abraham 

(27) 

,1 


Pharynxdach 


1 3 cm lang 


behaarte Cutis, Knor- 
pel, Fett, quergestreifte 
Muskulatur 


25 


Conitzer 

(28) ; 


26 ann. 

d 


Im Nasen- 
rachenraum un- 
terhalb der lin- 
ken Choome 


mandelgroß 


behaarte Cutis, Fett, 
Knorpel, Lymphfollikel, 
Nerven 


|26 

27 

28 

|29 


Tbeiinng 

(4) 

Springer 
1 Springer 


uea- 
geboren 

d 

6 m. 

d 


hintere 6.5:35 cm 
Rachenwand 


behaarte Cutis, Binde- 
gewebe, Knorpel, 
Knochen 


i linke Pharynx- kirschgroß 
wand 


Schleimhautüberzug, 
Fett 


10 hbd. 

9_ 

3 m. 

1 

1 


Rachendach 


1 4 : 1 cm 


behaarte Cutis, Fett, 
Knorpel 


Naqnet 

(6) 


Gaumensegel 


t 


Fibromyxom ? 


1 




1 
1 


i 
1 

1 
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Sonstige 
Mißbildun- 
gen 


Klinische 
Symptome 


Opera- 
tion 


Ausgang der 
Krankheit 






keine 


Ab- 
tragung 


geheilt 


von der Mutter zufällig 
bemerkt 




Sehluck- 
beschwerden, 
Schnarchen 


Ab- 
tragung 


geheilt 






Schnarchen, nä- 
selnde Sprache, 
Speichelfluß 


Ab- 
tragung 


gebeilt 






näselnde 
Sprache 


Ab- 
tragung 


geheilt 






Schlnckbe- 
sch werden, Oh- 
renschmerzen 


Ab- 
tragung 


gehei It 


Beschwerden seit ; 
frühester Kindheit 




Ab- 
' tragung 


geheilt 


zufällig entdeckt | 


Ganinen- 
spalte 


Respiration 

nicht gestört, 

kann nicht 

schlucken 


Ab- 
tragung 


geheilt 






! 

Öfteres , Ab- 
Erbrechen 1 tragung 


geheilt 






Röcheln, Hus- 
ten, Erbrechen 


Ab- 
tragung 

Ab- 
tragung 


geheilt 






Erstickungs- 
anfälle 


geheilt 








1 




1 

1 ! 
j 
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22 Jahren zu einer Untersuchnng des Rachens und Aufdeckung des 
Sachverhaltes. 

Zur Diagnose des Vorhandenseins solcher Polyi)en, wenn 
dieselben nicht schon im Munde oder sogar vor demselben sichtbar 
sind, wird gewöhnlich ein Griff in den Nasenrachenraimi genügen. 
Atmungsbeschwerden werden hiezu heutzutage, wo man den ade- 
noiden Vegetationen eher zuviel Aufmerksamkeit schenkt, wohl immer 
Veranlassung geben. Daß auch Erbrechen kurz nach der Nahrungs- 
aufnahme zu einer Palpation des Rachens führen soll, ist eigentlich 
selbstverständlich, geschah aber in Wirklichkeit nicht bei allen Fällen, 
sonst hätten sie früher erkannt werden müssen. 

Diese Palpation war z^veimal direkt eine Methode zur Ent- 
fernung der Polypen. In Fall 3 und 4 wurden sie dadurch 
ohne weitere Förmlichkeiten abgerissen an ihrem wahrscheinlich recht 
dünnen Stiele. Von der Beschaffenheit des letzteren hängt die Mög- 
lichkeit der Operation ab und ihre Prognose. Entfernt muß der Tumor 
ohne Zweifel werden auch bei geringfügigen Störungen der Atmung 
oder des Schluckens, die auf die Dauer den Organismus arg beein- 
trächtigen. Macht er Husten- oder gar Erstickungsanfälle, dann i.st 
die Indikation dazu sogar eine vitale. Bedenken dagegen können 
nur dann bestehen, wenn der Stiel sehr breit ist, so daß entweder eine 
stärkere Blutung zu erwarten ist oder ein Zusammenhang mit der 
Schädelhöhle besteht. Ein solcher Fall (5) ging am Tage nach der 
Operation zugrunde; einen Vorw^irf braucht sich der Operateur des- 
wegen nicht zu machen, ging doch der analoge Fall 2 ohne Opera- 
tion an Verjauchung des Polypen letal ab. Mit einem Zuwarten bei 
sehr breitem Stiele wird man sich gewiß nur dann zufrieden geben 
können, wenn Atmung und Schluckakt ungestört sind, bei schmalem 
Stiele selbst bei symptomloser Existenz ist jedes Zuwarten darum 
eine Gefahr, da jederzeit der Poh^^ abgerissen und in die Luftwege 
aspiriert werden kann. 

Die Prognose der Operation ist, nach den veröffentlichten 
Erfahrungen zu schließen, eine sehr günstige. Freilich waren es 
meist kleine Polypen, die entfernt wurden. Daß aber auch recht 
große mit Glück angegangen wurden, zeigen Fall 7, 26. 

Die Technik der Entfernung war zumeist eine recht ein- 
fache, die Blutung darnach eine geringfügige oder schlimmstenfalls 
nach bewährten Regeln leicht zu stillende. Ob man mit kalter oder 
heißer Schlinge oder einfach mit der Schere den Tumor abträgt, ist 
ziemlich dem Belieben der Operateurs anheim gestellt. Bei breitem 
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Stiele wird vorherige Umsteehung und Ligiening sich empfehleii, 
wenn sie technisch gut möglich ist; meist wird es sich um Neuge- 
borene handeln, und selbst wenn man Übung mit der Naht im Kachen 
von der Uranoplastik her hat, ist es fast unmöglich, im Rachen 
eines Neugeborenen mit den Fingern einen Knoten zu schlingen. 
Ich habe in meinen Fällen mit der Schlinge den Stiel durchgeschnit- 
ten, was den Vorteil hat, daß er durchquetscht ist und nicht blutet Wo 
Eiiorpel und Knochen mit Schere oder Zange durchgeschnitten werden 
muß, wird vorsichtshalber eine Zeitlang komprimiert werden müssen. 
Nur in 2 Fällen mißlang die Entfernung, in Fall 18 gelang dann 
die Wiederholung, in Fall 8 war die Abtragung eine partielle. In<5- 
gesamt sind von allen 28 Fällen 5 gestorben, davon 2 ohne Operation. 
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Zur Kasuistik der Fingertumoren. 

Von Dr. F. SMOLER, 
Primararzt der chirurg. Abteilung der mährischen Landeskrankenanstalt 

in Olmiitz. 

Mit 2 Abbildimgen im Texte. 

Auffallend selten sind Finger und Zehen der Sitz echter 
Neoplasmen. Diese durch die Erfahrung aller Pathologen und Chi- 
rurgen erwiesene Tatsache tritt besonders deutlich hervor, wenn man 
die Literatur nach Mitteilungen solcher Fälle durchsucht oder in 
statistischen Arbeiten nach einschlägigem Material fahndet. Die 
Zahl der Publikationen ist gering und ihre Autoren heben fast alle 
die Seltenheit dieser Fälle hervor. 

Einen Maßstab für den Prozentsatz, mit welchem Finger- 
tumoren vorkommen, gibt uns die G u r 1 1 sehe Tumorenstatistik aus 
dem Jahre 1880. 

Gurlt^) notiert unter 16.637 Geschwülsten 32 an der Hand 
und den Fingern, die sich folgendermaßen verteilen: 
Unter 



136 Enchondromen : 


19 an Hand und Fingern, 


23 Osteomen: 


an den Fingern, 


699 Fibromen: 


^ J> 3» » 


102 Papillomen: 


" » » » 


25 Neuromen: 


1 am Finger, 


194 Angiomen: 


5 an den Fingern, 


256 Atheromen: 


?> i> » 


894 Sarkomen: 


5 j> yj ?> 


11.131 Carcinomen: 


1 am Finger. 



Im ganzen scheinen Sarkome und Lipome noch die häufigsten 
Fingertumoren zu sein. 



') Gurlt, Archiv für klinische Chirurgie, Bd. 25. 1880. 
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Müller^) beschrieb unter 16 Fingertumoren, von welchen 
allerdings nicht alle echte Neoplasmen sind, zwei Lipome, sechs 
Fibrosarkome. SteinthaP) beschrieb 15 Lipome der Finger ; 
Sarkome und sarkomähnliche Tiunoren Avurden weiter von 
Czerny*), Gußrin«), Kraske«), Petzold''), Suter«) 
und anderen beschrieben. 

Wenn ich in folgendem die Kasuistik der Fingertumoren durch 
Mitteilung eines Falles von Neubildung am Daumen vermehre, so 
ist es weniger die Seltenheit der Geschwqilstart, welche mich zur 
Publikation des Falles veranlaßt, als vielmehr die seltene Größe, 
welche der Tumor in diesem Falle erreichte, sein langer Bestand und 




Fig. 1. 
die geringen Beschwerden, die er seinem Träger verursachte, welche 
Eigenschaften mir den Fall als pathologisch und klinisch nicht un- 
interessant erscheinen lassen. 

Die Krankengeschichte des Falles besagt kurz folgendes: 
J. K., 47jähriger Weber aus Altendorf, beobachtete vor 25 Jahren 
das Entstehen einer Geschwulst an der Volarseite des linken Daumens. 
Dieselbe wuchs ganz allmählich und langsam bis zur jetzigen Größe heran. 



*) Müller, Archiv für klinische Chirurgie, Bd. 63, 1901. 
') Steinheil, Bruns. Beiträge, Bd. VII. 1891. 
*) Archiv für klinische Chirurgie, Bd. 10. 

•) Kraske, Münch. med. Woch., 1887, Nr. 46; Ref. Zentralblatt für 
Chir.. 1880. p, 609. 

•) Gu^rin, ref. bei Müller 1. c. 

') Ref. bei Suter. 

*) Suter, Archiv für klinische Chirurgie, Bd. 75 
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ohne jemals Schmerzen zu machen. Nur weil die jetzige Größe der Ge- 
schwulst dem Kranken manchmal bei seiner Arbeit hinderlich ist, wünscht 
er von derselben befreit zu werden. 

Die Geschwulst (Fig. 1) zeigt Form und Größe einer mittleren 
Kartoffel ; ihre Oberfläche ist leicht höckerig, ihre Konsistenz knochen- 
hart. Die Geschwulst erscheint mit dem Knochen des Endgliedes fest 
verwachsen; sie ist von gewöhnlicher Haut bedeckt, welche nur 
stellenweise glatter ist als die Hautbedeckung der übrigen Finger. 
Sie sitzt der ganzen Volarfläche des Gliedes auf und überragt noch 
die distale Hälfte der Grimdph alange. 

Die Beweglichkeit des Interphalangealgelenkes ist aufgehoben. 
Der Daumennagel ist stärker gebogen, besonders an seinem ulnaren 
Kande, dessen freies Ende sich in das Fleisch einbohrt. An ihrer 
Kuppe zeigt die Geschwulst die Mündung einer feinen Fistel^ welche 
sich auf etwa 1 cm weit in die Geschwulst hinein sondieren läßt. 

Das Eöntgenbild des Fingers (Fig. 2) zeigt, daß das Skelett 
desselben vollkommen erhalten und normal strukturiert ist. Der 
Tumor selbst erscheint aus einem schwammigen Gerüst von Knochen- 
gewebe aufgebaut, welches hin und wieder stärkere Leisten und 
Bälkchen erkennen läßt. 

Auf dem Durchschnitt zeigte der Tumor das durch die Rönt- 
genuntersuchung festgestellte mascliige Qt>füge aus Knochensubstanz ; 
das Maschenwerk war von einem weicheren markigen oder faserigen 
Gewebe ausgefüllt. Die Fistel, durch welche der Schnitt gelegt worden 
war, führte in eine erbsengroße Erweichungshöhle, welche nekro- 
tische Massen enthielt. 

Die mikroskopische Untersuchung des Tumors^) ergab den 
Befund eines zellreichen Osteochondroms; die Hauptmasse der Ge- 
schvnilst besteht aus hyalinem Knorpel mit mittelgroßen, zmneist 
kugeligen, stellenweise auch spindelförmigen oder sternförmigen 
Zellen ; neben Knorpel findet sich recht spärlich faseriges Binde- und 
Fettgewebe mit wenig Gefäßen imd Knochengewebe mit Kalkeinla- 
gerungen. 

Als Ausgangspunkt der Geschwulst dürfte das Periost der End- 
phalange gedient haben, und zwar die Palmarfläche des Periostes; 
dafür spricht wenigstens das Röntgenbild, welches das Skelett des 
Fingers, zumal den dorsalen Contour der Endphalange vollkommen 
erhalten zeigt. Die volare Lage des Tumors dürfte auch den Umstand 

') Für die Anfertigung der Schnitte spreche ich Herrn Dozent Dr. 
Luksch, Prosektor in Czernowitz, und Herrn Dr. Berka, Prosektor in Olinütz, 
meinen besten Dank aus. 
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erklären, daß er trotz seiner Größe niemals besondere Schmerzen 
gemacht hat, welche bei subungual gelegenen Geschwülsten gerade 
dasjenige Symptom sind, welches im Vordergrunde des Krankheits- 
bildes steht. 




Fig. 2. 

Die Therapie des Falles bestand, da Exstirpation der G^ 
schwulst mit folgender Lappendeckung des Defektes wegen des 
schlechten Ernährungszustandes des Kranken nicht erfolgreich er- 
schien, in Amputation des Fingers in der Mitte der Grund phalange. 
Die Wunde heilte glatt, der Kranke konnte nach sechs Tagen ent- 
lassen werden. 



Aortenthrombose aus Mesaortitis 
bei einem einjährigen Kinde. 

Von Dr. FRANZ BARDACHZI. 

Die interessante Frage der Mesaortitiß ist insbesondere durch 
die Untersuchungen der Schule Hellers luid die Referate 
C h i a r i s und B e n d a s ihrer Lösung nahe gebracht worden. Im 
Gegensatze zu dem häufigeren Vorkommen bei Erwachsenen sind 
Fälle dieser Erkrankung bei Kindern inmierhin selten, und es mag 
daher gerechtfertigt erscheinen, einen zum Tode führenden Fall der- 
selben im nachfolgenden mitzuteilen. 

Der elf Monate alte Knabe trat am 28. Feber 1906 in die 
chirurgische Abteilung des Kaiser Franz Josef-Spitales ein. Angeb- 
lich war er früher bis auf einen im ersten Lebensmonate durchge- 
machten Blasenkatarrh stets gesund gewesen. 14 Tage vor dem Ein- 
tritt fieberte das Kind 2 Tage. Die Eltern bezogen dieses Fieber auf 
den Durchtritt 2 Zähne. Ein Ausschlag wurde zu dieser Zeit nicht 
beobachtet. Schon früher war den Eltern aufgefallen, daß das Kind 
liäufig kalte Füße hatte. Am 25. Feber bemerkten sie eine auffallende 
Blässe der Füße, besonders der Zehen, welche sich kalt anfühlten, 
am nächsten Tage blaue Verfärbung der Fersen. 

Das Kind (das erste der Eltern) wurde 7 Monate von der 
Mutter genährt. Die Eltern waren zur Zeit der Aufnahme gesund; 
der Vater hatte vor mehreren Jahren Nephritis, später Typhus durch- 
gemacht, die Mutter war früher stark anämisch. Eine venerische 
Infektion stellte der Vater in Abrede. 

Der nach der Aufnahme erhobene Status praesens ergab bei 
dem sehr großen, blassen, fetten Kinde nonnalen Herz- und Lun- 
genbefund. Das Abdomen war in Thoraxniveau, an ihm kein patho- 
logischer Palpationsbefund. Der linke Fuß fühlte sich etwas kühler 
an als der rechte, wurde aktiv nicht bewegt. An den Spitzen der 
2^hen sowie über der ganzen Ferse sah man beginnende Nekrose 
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der Haut, manifestiert durch scharf begrenzte bläuliche Verfärbung. 
Einzelne rötliche Flecken fanden sich auch höher oben gegen den 
Knöchel zu. Am rechten Fuß waren die gleichen Veränderungen, 
nur noch weniger ausgebreitet. Im Harn wurde viel Eiweiß nach- 
gewiesen. 

Das Kind wurde am 3. März auf die interne Klinik des H. 
Prof. Ganghofner transferiert. Hier ergab die Untersuchung eben- 
falls normalen Herz- und Lungenbefund. Beide Füße waren in Spitz- 
fußsteUimg. Über beiden Fersen sah man entsi>rechend der blauroten 
Verfärbung pergamentartige Vertr<x?knnng. über der 1. Ferse ging 
die Verfärbung auf der Hinterfläche des Unterschenkels etwa 1 Quer- 
finger nach aufwärts. Am 1. Fußrücken fielen mehrere einzelstehende, 
durch Partien normaler Haut getrennte bräunliche Flecke auf. Die 
Zehen links waren alle lividrot verfärbt. Am stärksten betroffen waren 
die große, 4. und 5. Zehe. Die 2. Zehe hatte dorsal normale Haut- 
farbe. Am linken Fuß bestand starkes Odem, die Haut war stark ge- 
spannt. Hechts war der Befimd nicht geändert, es bestand nur 
geringes ödem. Beim Berühren der erkrankten Stelle zeigte das 
Kind stärkere Unruhe. Die Patellarreflexe waren auslösbar. Am fol- 
genden Tage war am linken Unterschenkel auf der Streckseite 
braune Verfärbung eingetreten, welche sich etwa handbreit nach oben 
erstreckte. Das Kind schlief gut, war munter, machte mit den Beinen 
oft strampelnde Bewegungen. Die Eiweißproben waren stark positiv, 
Blut und Zucker -vmrden im Harne nicht gefunden. Im Sediment 
fanden sich viele Phosphatkristalle, einzelne Epithelzylinder, einzelne 
Xierenepithelien, spärliche Leukocyten. 

Am 5. März zeigte sich auf beiden Fersen um den blauschwarzen 
Brandschorf ein etwa 1 cm breiter Kreis intensiv geröteter Haut. 
An der Streckseite des rechten IFnterschenkels trat eine bräunliche 
Verfärbung der Haut \vie links auf. Die rechte große Zehe war 
plantar gerötet. 

Links zeigten die große und die 4. Zehe bereits einen deutlichen 
Brandschorf auf der Plantarseite der Endphalange. Die zweite und 
dritte Zehe zeigten dorsal nur noch eine kleine gefärbte Hautstelle. 
Die linke Planta war bis auf einzelne kleine Stellen intensiv gerötet. 

Das ödem nahm in den nächsten Tagen ab. Auf der Dorsal- 
seite der zweiten und dritten linken 2^he wurde die Hautfarbe normaL 
Die intensiv rote Verfärbung auf der Planta, um die beiden Brand- 
schorfe auf den Fersen, sowie die der Zehen machte einer lividen 
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Verfärbung Platz. Der Brandschorf an den Fersen wurde schwarz, 
pergamentartig, glänzend. 

Am 9. März fand sich an beiden Fersen je ein schwarzer, 
trockener Brandschorf von etwa Fünfkronen stück-Größe. umgeben von 
einem etwa V^ cm breiten Hofe livid braunrot verfärbt^r Haut. • 
linkerseits erstreckte sich die blaurote Verfärbung außerdem noch 
ein Querfinger nach aufwärts über die Ferse. Die linke Planta 
war fleckig lividrot, die linken Zehen plantarwärts blaurot verfärbt. 
An der Plantarseite der ersten und \nerten Zehe zeigte sich ein Brand- 
schorf von derselben Beschaffenheit wie auf den Fersen. Die Dorsal- 
seite der zweiten und dritten Zehe war fast normal. Am linken 
Fußrücken sah man einzelne kleine braune Flecke. 

In den letzten Tagen war das Kind öfters unruhig ; der Appetit 
blieb gut, die Stühle waren breiig gelb. Die Temperaturen schwank- 
ten zwischen 37'3 und 39*4. Die Eiweißnienge am 10. März betrug 
nach Esbach 4'5^/oo, im Sedimente wurden hyaline Zylinder und 
viele Leukocyten gefunden. 

In der Kacht vom 10. März trat plötzlich starke Unruhe, 
Schüttelfrost ein, die Atmung war stöhnend, schwer, der Puls wurde 
klein, die Pupillenreaktion war nicht auszulösen, die Extremitäten 
wurden kühl und trotz aller Mittel verschied das Kind am 11. März 
lun 6 Uhr früh. 

Die klinische Diagnose lautete: Nephritis, Gangraena symme- 
trica pedimi (Morbus Eaynaud). Die am nächsten Tage vorgenom- 
mene Sektion ergab folgenden Befund: Körper 78 cm lang, kräftig 
gebaut, mit reichlichem paniculus adiposus. Die allgemeinen Decken 
blaß, mit ganz blassen Totenflecken rückwärts. Totenstarre stark aus- 
gesprochen. In der regio sacralis eine 2 cm^ große Decubitusexco- 
riation. Haar blond, Pupillen eng, gleich. Hals kurz, Thorax breit. 
Unterleib leicht ausgedehnt. Die Hoden in Scrotum zu tasten. An 
der rechten und linken Ferse ganz symmetrisch je ein mumifizie- 
render iNfekroseherd von längselliptischer Form mit 5 cm in der 
langen und 3 cm in der kurzen Achse. An der Peripherie des durch- 
wegs scharfen Bandes dieser Nekrosen eine bis 7 mm breite gerö- 
tete Zone. Am linken Fuß imischriebene mumifizierende Nekrose 
an der Volarfläche der großen Zehe, der vierten und fünften Zehe. 
Auch hier an der Peripherie Rötung der benachbarten Haut. Beim 
Einschneiden in diese Nekrosestelle zeigt sich, daß die Nekrose die 
Cutis und mit Ausnahme des Randes auch die Subcutis betrifft und 
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daß sich in der Tiefe unterhalb der Nekrose keine Eiterung findet. 
Das hier angrenzende Gewebe vielmehr nur leicht gerötet. 

Die weichen Schädeldecken blaß. Der Schädel 44 cm im Hori- 
zon talumfang messend, seine Knochen gewöhnlich dick. In den Sinus 
durae matris reichliches, dunkles, flüssiges und frisch geronnenes 
Blut. Die inneren Meningen zart, blaß. Die basalen Arterien zart. Das 
Gehirn anscheinend vollkommen normal. Seine Substanz von mittlerem 
Blutgehalt, etwas feuchter. Ein Querschnitt zwischen mednlla oblon- 
gata und meduUa cervicalis zeigt normale Verhältnisse. Die Schild- 
drüse blaß. Die beiden Lungen frei. Tn der rechten Pleurahöhle 150, in 
der linken 50 cm* klaren Serums. Beide Lungen blaß, vollkonmien 
lufthaltig, wenig ödematös. Im Herzbeutel ein Eßlöffel klaren Serums. 
Herz gewöhnlich groß; in seinen Höhlen dunkles flüssiges Blut; 
seine Klappen zart, sein Fleisch blaß, von gewöhnlicher Konsistenz. 
Die großen Gefäße zart.wandig. In der Aorta thoracica descendens 
und zwar unmittelbar unter dem Isthmus beginnend ein der rechten 
und hinteren Wand der Aorta aufsitzender fahler, fast zylindrischer 
Thrombus, welcher durchschnittlich 6 mm dick ist. im Bereich des 
obersten cm aber fast noch einmal so dick ist, hier das Lumen der 
Aorta fast vollständig verlegt, während sonst neben ihm die Passage 
noch leicht möglich ist. Von den linksseitigen Arteriae intercostales 
kein Ostium, von den rechtsseitigen mehrere Ostien durch den 
Thrombus verschlossen. Oesophagus blaß, in seinem untersten Viertel 
postmortal angedaut. In der Bauchhöhle kein abnormer Inhalt. Leber 
blaß, in ihrer Blase helle Galle. Milz gewöhnlich groß, von mittlerem 
Blutgehalte. Ihre Arterien sowie die der Leber von normaler Wand- 
beschaffenheit. Die rechte Niere stark, die linke weniger stark ver- 
größert. Die rechte 9 cm lang, bis 6 cm breit, bis 2 cm dick, die 
linke 7*5 cm lang, bis 4 cm breit, bis 2 cm dick. Die rechte Niere 
total anämisch infarziert, die linke mit Ausnahme des oberen Drittels 
infarziert. Die Arteria renalis d. vollständig durch einen an der W^aiid 
haftenden fahlen Thrombus verschlossen, die Arteria renalis sin. nicht 
ganz vollständig tiirombosiert, so daß eine feine Sonde neben dem 
Thrombus durch sie passieren kann. Die Harnblase zusammengezogen, 
ihre Schleimhaut blaß. Nebennieren gewölmlich beschaffen. Im 
Magen wässerige, schwärzlich bräunliche Flüssigkeit, seine Schleim- 
haut blaß. Pankreas gewöhnlich beschaffen, blaß. Im Dünn- und 
Dickdarm schwach gallig gefärbte, chymös schleimige respektive 
fäkulente Massen. Ihre Schleimhaut ohne pathologische Verän- 
derungen. Die Präparation der Aorta abdominalis erweist, daß 
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der Pfropf der Aorta thoracica descendens sich nur ^/^ cm 
weit in die Aorta abdominalis fortsetzt, daß dann die Aorta 
abdominalis vollkommen durchgängig ist bis in die Höhe des Ab- 
ganges der beiden Arteriae renales. Von hier reicht obturierende, 
an der Wand haftende Thrombose, die aber etwas dunkler ist als die 
Thrombose der Aorta thoracica descendens bis zum Teilungswink'>l 
der Aorta. In den Art iliacae comm. ein weicher, der Wand nicht 
anhaftender, dunkelroter Thrombus. Die Art. iliaca externa und 
interna beiderseits frei von Thrombose, ebenso davon auch frei die 
arteria coeliaca, meseraica superior und inferior. Die Arterien der 
Beine konnten aus äußeren Gründen nicht präpariert werden, eben- 
sowenig konnte das Rückenmark herausgenommen werden. 

Darnach wurde die pathologisch-anatomische Diagnose gestellt 
auf: Thrombosis parietalis aortae thoracicae descend. Thrombosis 
embolica arteriarum renaliura et aortae abdominalis. Infarctio 
anaemica renum late extensa. Necrosis circumscripta pedis utriusque 
(calcis utriusque, digiti I., III., IV. pedis sin.). Ilydrothorax 
bilateralis. Decubitus sacralis. 

Aus diesem Sektionsbefunde ergab sich, daß der Patient infolge 
der Thrombose der Aorta thoracica descendens, welche zur embo- 
lischen Thrombose der Nierenarterien und der Bauchaorta und da- 
durch zu der hochgradigen anämischen Infarzierung der Vieren 
sowie den Nekrosen der Fersengegenden sowie der Zehen des linken 
Fußes geführt hatte, zugrunde gegangen war. 

Um die Ätiologie dieser bei einem elfmonatlichen Kinde gewiß 
seltenen Thrombose, respektive der etwaigen derselben zugrunde 
liegenden Veränderungen in der Aortenwand festzustellen, wurde 
zur mikroskopischen Untersuchung von zwei Stellen der Aorta thora- 
cica descendens Material entnommen. Die Stücke wurden nach For- 
molhärtung, Waschimg, Entwässerung in Alkohol nach Z<3lloidineinbet- 
tung geschnitten. Die Färbung geschah mit Hämatoxylin-Eosin und 
nach der van Giesonschen Methode. 

An beiden Stellen zeigte sich das Bild einer frischeren 
Mesaortitis productiva. Die Intiuia bot starke Verdickung dar; 
regressive Veränderungen waren in ihr nicht zu finden, nur zeigte 
sich hie und da geringere Färbbarkeit des Gewebes. In den tieferen 
Partien traten stellenweise vermehrte Rundzellen auf, die einzelne 
streifenförmige Herde bildeten. In der Media waren zahlreiche kleine 
Herde von großzelligem Granulationsgewebe mit reichlichen Kund- 
zellen besonders in den tieferen Partien sichtbar, welche stellenweise 
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die elastischen Fasern auseinanderdrängten. Auch außerhalb dieaer 
Herde traten in den tieferen Lagen der Media vermehrte Rnndzellen 
anf. In der Adventitia waren solche Herde spärlicher, besonders nm 
Gefäße angeordnet, welche stellenweise starke Verdichtung der Wand 
zeigten. Riesenzellen wnirden nirgends gefunden. Die Färbung auf 
Spirochaeten nach der von G i e r k e beschriebenen Methode ei^ab 
ein negatives Resultat. 

Die mikroskopische Untersuchimg ergab somit einen Befund, 
der auffallende Ähnlichkeit mit der bei Syphilis so häufig gefundenen 
Mesaortitis darbietet. In der letzten Zeit haben W i e s n e r und 
B r u h n s auf das Vorkommen einer solchen Mesaortitis bei Kindern 
mit Lues congenita hingewiesen und die Übereinstimmung ihrer 
Befunde mit der Mesaortitis productiva bei acquirierter Lues hervor- 
gehoben. Auch in dem beschriebenen Falle ist daher die Annahme 
einer kongenitalen Lues naheliegend, wenn sie auch bei dem Fehlen 
anderer Erscheinungen nicht mit Sicherheit als ätiologisches Moment 
nachgewiesen werden kann. 



über Cholesterin- und Myelinentwicklung 
bei Choielithiasis. 

Von Dr. FRANZ FINK, 
Primarius des allgemeinen Krankenhauses in Karlsbad. 

Mit 10 Abbildungen im Texte. 

Tn der klassischen Arbeit „Elinik der Choielithiasis^", die erste 
Entstehung der Gallensteine, pag. 22 u. f., hat Naunyn auf Grund 
seiner reichen Beobachtung und des Studiums xinter Mitwirkung seiner 
Schüler die Gallensteinbildner nach ihrem Aussehen beschrieben und 
ihre Zusammensetzung festgestellt, indem er einerseits die Entstehung 
des Myelins aus den Degenerationsprodukten des Epithels nur der 
Gallenblase und den aus ihm hervorgehenden wesentlichsten Bestand- 
teil der Gallensteine, das Cholesterin, andererseits die Ausscheidung 
des zweiten Gallensteinbildners, des Bilirubinkalks, nachgemesen hat, 

Naunyn hat diese Studien am Gallensystem von Leichen 
gemacht, beschreibt das au? den Epithelzellen der Gallenblase gebil- 
dete Myelin und befaßt sich insbesondere mit der Darstellung des 
Kristallisationsprozesses an den Schliffen fertiger Konkremente. 

Ich habe die pathologische Anatomie des Gallensystems und die 
Beschaffenheit der Galle von Operierten zum Gegenstand meines 
Studiums gemacht. Hiebei Avurde die Bildung des Myelins nicht 
allein in den Epithelzellen der Gallenblase, sondern auch in jenen der 
drüsenartigen Gebilde ihrer Schleimhaut beobachtet und die Um- 
wandlung des sowohl im Epithel der Blase wie der erwähnten Gebilde 
entstandenen Myelins in Cholesterin im mikroskopischen Bilde ver- 
folgt. 

Tm folgenden will ich die Phasen T. der Degeneration in den 
Epithelzellen, IL der Degeneration in den drüsenartigen Gebilden der 
Gallenblase und IIL die Umwandlung des Degenerationsproduktes 
des Myelins in Cholesterin au dem bei und kurz nach der Operation 
gewonnenen Material in mikroskopischen Bildern vorführen. 

15 
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I. Degeneration des Gallenblasenepithels. 

Das Epithel der Gallenblase findet sich nach der Operation 
stellenweise in größeren Teilkomplexen^ bei denen alle Schichten noch 
im Zusammenhang erhalten sind. Am häufigsten wird die zusammen- 
hängende oberste Zylinderepithelreihe angetroffen. Ist die Lösung des 
Zusammenhangs noch weiter vorgeschritten, so finden sich die paUi- 
sadenförmigen Flimmerepithelien, deren ovaler Kern mehr gegen das 
imtere zugespitzte Ende liegt, vereinzelt im Gesichtsfeld (Fig. 1). 

Der Degenerationsvorgang beginnt in der Art, daß sieh zunächst 
an der Basis feine Kömchen bilden, welche den basalen Teil nahezu 
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ganz ausfüllen, während der übrige Zelleib noch wenig Veränderungen 
zeigt und der Kern noch deutlich sichtbar ist. 

Zu diesen primären Veränderungen gesellt sich eine weitere 
Degeneration des Protoplasmas, indem sich dasselbe in größeren oder 
kleineren Partien in einen hellglänzenden Körper, das Myelin, um- 
wandelt. Mit fortschreitender Degeneration zu Myelin wird der Kern 
immer weniger differenzierbar. Später wird die Zellmembran mit 
einer Summe scharf konturierter. lichtbrecbender Myelinkömehen 
und Kügelchen ausgefüllt, wobei die Zelle selbst ausgedehnt erscheint 
(Fig. 1 g). 
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In ähnlicher Weise gestaltet sich der Degenerationsprozeß bei 
den mehr oder weniger rundlichen Zellen der tieferen Ersatzsohich- 
ten. Diese Zellen in der Größe von 3 — i Blutkörperchen sind an ein- 
zelnen Stellen schwach, an anderen stark konturiert. Sie enthalten 
scharf konturierte Körnchen und Kügelchen und sind mit denselben 
ganz angefüllt. Die Zwischensubstanz zwischen den Körnchen ist 
hell und durchscheinend (Fig. 2 b). 

Die mit der Degeneration des Protoplasmas fortschreitende 
Größenzunahme des Zellinhalts führt endlich zur Dehiszenz der Zell- 
membranen. Bei den Flimmerepithelzellen öffnet sich der stark licht- 
brechende Deckel. Je nachdem er zum Teil oder völlig aufgeklappt ist 
oder auch gänzlich fehlt, quillt der Inhalt in verschieden großen 
Partien heraus (Fig. 1 a, b, c, d). 

Bei den Ersatzzellen gibt die Zellmembran an einer Stelle nach. 
Aus diesem Riß entleert sich das Myelin und die feinen Myelinköm- 
chen zerstreuen sich über das ganze Gesichtsfeld. 

Manchmal lassen sich ihres Inhalts gänzlich verlustige recht- 
eckige oder runde Zellen noch in zartesten Konturen erkennen. 

Die freien Myelinkügelchen konfluieren wie mitunter schon in 
den Zellen zu größeren rimdlichen oder anders gestalteten Formen 
(Fig. 1 c,^ig. 2). Kleine und mittelgroße Tropfen sieht man häufig 
noch mit den in Degeneration übergegangenen Zellbestandteilen 
bedeckt oder aus ihnen herausragen (Fig. 1 f). Auch die großen 
runden homogenen, stark lichtbrechenden Myelinkugeln können noch 
Beste von Detritus oder kleine Cholesterintafeln enthalten. 

Während die meisten der großen Myelinkomplexe schwach 
konturiert sind, trägt in derselben Figur die runde Myelinmasse 
einen sehr starken Kontur. An einzelnen großen und runden Myelin- 
tropfen sitzt dem scharf konturierten Bande ein Kranz von feinen 
Myelintröpfchen auf (Fig. 2 c). 

Außer den runden nehmen die konfluierenden Myelinmassen 
auch unregelmäßige Foimen scharf konturierter Myelinklumpen an. 
Diese Myelinklumpen zeigen an einzelnen Stellen verschiedene Fort- 
sätze (Fig. 2 i). 

Häufig werden runde Tropfen zu einem unregelmäßigen Kranz 
vereinigt, indem sie an einzelnen Stellen ihres Bandes zusammen- 
fiießen und auf diese Weise ein zusammenhängendes Ganzes bilden, 
in dessen Mitte ein leerer Baimi ist (Fig. 2 e, f). Lagern sich mit 
Myelin gefüllte gequollene Zellen mehr in einer Biclitung aneinander, 

15* 
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80 entstehen nach Verlust der Scheidewände zwischen den Einzel- 
individuen mehr längsgestreckte Formationen (Fig. 2 d). 

Die zu einem Kranz verbundenen Klumpen können eine andere 
Formierung eingehen, indem sie sich in der Mitte aneinander lagern 
und auf diese Weise eine runde homogene Masse erzeugen, welche 

an der Peripherie die Kon- 
turen der ursprünglichen 
Kügelchen erkennen läßt ; 
gegen die Mitte zu sind 
die Grenzlinien verloren ge- 
gangen und an ihre Stelle 
strahlige Streifen getreten 
(Fig. 2 g). Eine noch wei- 
tere Veränderung dieser letz- 
ten Formierung zeigt Figur 
2 h. Die eben beschriebene 
äußere Form ist beibehalten, 
jedoch in der mehr homoge- 
nen, ursprünglich nur von 
wenigen Streifen durchzoge- 
nen Masse scharte, radiale 
Strahlen mit gegen die Peri- 
pherie zu gelegener Ver- 
dickimg sichtbar. 

II. Degeneration in drüsigen Gebilden. 

Driisenbestandteile wurden in Gallenblasen gefunden, deren 
Cysticus kürzere oder längere Zeit durch ein Konkrement oder durch 
Schleim verlegt war. Der Inhalt dieser Gallenblasen bestand aus 
wenig Galle, mehr aus einer zystisch-hydropischen Flüssigkeit Die 
drüsigen Gebilde werden immer in so großer Anzahl gefunden, daß 
der mikroskopische Gesamteindruck der Präparate durch sie betont 
wird. Sie kommen in verschiedenen Formen und Größen vor. 

Am häufigsten sind die mannigfaltigen Formen der gewundenen, 
verknäuelten knolligen Formationen, unter diesen die nierenähnli- 
chen. Sie entstehen dadurch, daß längliche Driisenschläuche sich im 
Bogen krümmen ; die beiden eingerollten Enden bleiben voneinander 
in einer gewissen Entfernung und ahmen hiedurch das Bild einer 
Niere nach. Der konvexe Zellkontur ist stärk lichtbrechend, der 
konkave hingegen zart, an manchen Stellen fehlend (Fig. 3, Fig. 4 c). 
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Neben diesen finden sich solche, deren üabitus durch ihre Ähn- 
lichkeit mit abgelösten Träubchen, namentlich im Querschnitte, azi- 
nösen Drüsen gleichkommt (Fig. 5 a, b, c). 

Die Driisenschläuche zeigen fol- 
gende fortschreitende degenerative Ver- 
änderungen, bei denen zweierlei auf- 
fallend ist : Das große Vohmien und eine 
charakteristische Formation. Das ver- 
größerte Volumen wird dadurch be- 
dingt, daß die Zwischenwände der die 
Schläuche ausfüllenden Zellen zufolge 
der Quellung teilweise verschwinden, 
die Zellen selbst bekommen ein gequol- 
lenes Aussehen (Fig. 4 c). Die wei- 
tere Degeneration schreitet nach zwei 
Richtungen fort: 3 — 4: und mehrere 
Zellen lösen sich von dem Schlauch ab 
und bilden unt^r dem fortschreitenden 
Verschwinden der Zellzwischenmembran (Fig. 4 e) und der zuneh- 
menden Quellung kleinere, ähnlich gestaltete Nierenformen, die, 




Fig. 3. 









Fig. 4 
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wie Fig. 3 zeigt, sich an die beiden eingerollten Enden des Schlau- 
ches anschließen. Durch weitere Teilung dieser Schläuche entstehen 
große opake Kugeln (Fig. 4 c). Durch zunehmende Quellung 
verschwinden die Zellzwischenwände vollständig und bilden lang- 
gestreckte, gewundene, mit knolligen imd kolbigen Auswüchsen ver- 
sehene hyaline Schläuche, deren Konturen stark lichtbrechend sind 
(Fig. 4 b). Ein Beispiel der fortschreitenden hyalinen Veränderung 
der Schläuche in bezug auf Form und Inhalt gibt Fig. 4 c, bei 
welcher undeutliche Linien als Reste der noch vorhandenen Zellen 
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Fig. 5. 

erkennbar sind und abgelöste hyaline Myelinkugeln zwischen den 
eingerollten Enden liegen. 

Drüsenbestandteile von azinösem Habitus zeigt Fig. 5. Einzelne 
derselben werden wie in Fig. 5 b, und Fig. 5 d, im Querschnitt 
im Gesichtsfeld angetroffen. 

Schrittweise geht die Differenzierung der einzelnen Zellen ver- 
loren. Der Zellinhalt ward opak, die Zellen quellen auf (Fig. 5 e) und 
wandeln sich in homogene Kugeln um (Fig. 5 g). Manchmal sind 
an einzelnen Stellen Andeutungen der Segmentierung zu sehen. 

Die mikroskopische Beobachtung zeigt, daß die Myelinbildung 
aus den Epithelzellen der Blase in Form von kleinen und kleinsten, 
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später konfluierenden Tropfen erfolgt, während in den drüsigen Ge- 
bilden die Art der Degeneration mehr durch Quellung dee Proto- 
plasmas und Konfluierung der einzelnen Drüsenelemente charakte- 
risiert ist. 

Außer den Linien konzentrischer Schichtung kommen solche 
senkrecht zur Peripherie vor. 
III. Umwandlung des Myelins in Cholesterin. 

Der Übergang des Myelins in Cholesterin erfolgt sowohl in 
amorpher, viel häufiger in kristallinischer Form. Am deutlichsten 
lassen sich die Vorgänge der letzteren IJmwandlungsart an großen 
Myelintropfen verfolgen. 







Fig. 6. 

An einzelnen großen homogenen Tropfen sieht man mit dem 
Kontur konzentrische Kinge auftreten; sie sind Begrenzungslinien 
hellglänzender Schalen und meist auf die peripheren Schichten be- 
schränkt (Fig. 6 a). Eine solche radiäre Streif ung ist bloß ange- 
deutet in Fig. 7 d ; in Fig. 7 e ist sie deutlich ausgeprägt, während 
der zentrale Teil noch nicht homogenisiert ist. In Fig. 6 e ist ein 
noch größerer peripherer Eingbezirk von radiären Strahlen einge- 
nommen. 
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Veränderungen anderer Art, welche ebenfalls die Peripherie 
betreflFen, sind solche in Form klaffender Einrisse an einzelnen 
Stellen der Peripherie irnd zeigen die gleichen hyalinen Tropfen in 
Fig. 7 b, die bei zunehmender Breite, Tiefe und Zahl der hyalinen 
Tropfen ein zahnradartiges Aussehen geben (Fig. 7 c, 6 h). 

An Kugeln, die aus mehreren großen Myelintropfen sich zu- 
sammensetzen, lassen sich ähnliche Umwandlungen beobachten: bei 
Fig. 7 h umschließt ein stark lichtbrechender Kand das homogene 
Zentrum, bei dem noch einige Myelintröpfchen erhalten sind, während 
bei Fig. 7 i das Zentrum schon völlig homogen ist. In Fig. 7 f sind 
konzentrische Schichten angedeutet, in Fig. 7 g schon Umrisse tafel- 
förmiger Kristalle. 

Eine weitere Veränderimg hyaliner l^ugeln zeigt Fi«. 7 k, 7 1 : 
liadiär gestellte Nadeln bei noch erhaltener Andeutung der homogenen 
Grundsubstanz des Tropfens. Sie behalten entweder ihre Anordnung 
bei, indem sie von einem Zentnim aus radienartig auseinanderstrahlen, 
oder die Gruppierung geht gänzlich verloren, daß sie regellos durch- 
einander gewürfelt im homogenen Myelin liegen. An anderen Stellen 
verlieren diese mit Nadeln gefüllten Säcke den Kontur, so daß sie 
frei ohne Ordnung unter den übrigen Detritusmassen zerstreut liegen 
(Fig. 6 e). Eine Zwischenstufe in der Anordnung nehmen jene Bilder 
ein, bei denen die Nadeln mit ihren Spitzen aus den hyalinen Kugeln 
herausragen, wodurch sie ein morgenstern ähnliches Aussehen gewin- 
nen (Fig. 7 t). 

Die Kristallnadeln haben im allgemeinen das Aussehen wie 
schlanke Magnetnadeln auf Kompassen; einmal wurden Kristallnadeln 
mit einer knopfförmigen, stark lichtbrechenden äquatorialen Ver- 
dickung beobachtet. Fig. 6 d zeigt Nadeln in Form paralleler 
Büscheln von der Peripherie gegen das Zentnim ausstrahlend. Wei- 
ters werden die imter II als Degenerationsausdruck erwähnten 
radialen Streifen in großen homogenen Komplexen als deutlich 
scharfe Nadeln, in Segmente geteilt, differenziert (Fig. 7 q). Solche 
Segmente finden sich nach ihrem Zerfall als einzelne Kristallformen 
(Fig. 7 8). 

Das Entstehen tafelförnjiger Kristalle laßt sich namentlich an 
den großen, aus mehreren zusammenfließenden Tropfen entstandenen 
Myelinkomplexen verfolgen. Zunächst verschmelzen an den Begren- 
zung-slinien die einzelnen Tropfen zu einer gleichmäßigen hyalinen 
Masse, an deren vielfach bogenförmigen Kontur noch ihre Zusammen- 
setzung aus einzelnen Individuen erkennbar ist (Fig. 7 a). AUmählig 
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nehmen die runden Begrenzungslinien der Peripherie an einer oder 
mehreren Stellen einen mehr geradlinigen Verlauf (Fig. 6 f, g), der 
nach und nach auf alle Stellen der Kontur übergeht^; die abgestimipf- 
ten Ecken werden immer spitzer, bis der Übergang in Tafelforra sich 
vollzogen hat (Fig. 6). Übergangsformen neben ausgebildeten Kristal- 
len finden sich in Fig. 8 a. In Fig. 9 sind bei a Myelintropfen neben 
ausgebildeten Tafeln zu sehen, bei b ein Konglomerat von Choleste- 
rintafeln ohne jede andere Beimengung. 

Auch die Tafeln können, wie Fig. 7 zeigt, klaffende oder zahn- 
artige Einrisse erhalten. Während bei m diese nur spärlich sind, 
sieht man bei n mehr brustwehrartige, an der Seite und in der 
Mitte angedeutet. 
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Fig. 8. 

Außer dünnen, plattenförmigen, kommen auch körperhafte, 
verhältnismäßig dicke Cholesterintafeln vor, an deren Seitenfläche 
man parallele Schichtungslinien erkennen kann (Fig. 7 u). 

Zu den vollkommen ausgebildeten Umwandlungsformen des 
Myelins gehören außer den typischen Cholesterintafeln die geometri- 
schen Kristalle, von denen meist solche von regelmäßigen Sechs- 
ecken (Fig. 7 o), einmal von regelmäßigen Fünfecken beobachtet 
wurden. Sie fanden sich häufig in einer sehr großen Menge regellos 
über- und nebeneinander gelagert und dann sets ohne andere Ele- 
mente (Fig. 8). Die ziemlich dicken Kristalle zeigten an den Seiten- 
flächen parallele Schichtungslinien. Einige von den sechseckigen 
Kristallen hatten Risse, wodurch sie in den meisten Fällen in zwei, 
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seltener in drei vollkommen gleiche Teile geteilt wurden. Auch größere 
Myelinkomplexe können in sechseckiger Form auskristallisieren. 

Im Gegensatz zu diesen kristallinischen TJmwandlimgen werden 
solche in amorpher Form sowohl in Kugeln als in hyalinen Myelin- 
komplexen beobachtet. 

So kristallisieren die runden, eingerollten Formen der schlauch- 
förmigen Drüsen ganz unter Beibehalt ihrer äußeren Form aus; sie 
bekommen von der konvexen Seite her tiefe, bis zum Zentrum rei- 
chende Einrisse, werden in unregelmäßige Teile zerlegt und liefern 
bei weiterem Zerfall amorphe Cholesterinmassen (Fig. 10). Ebenso 
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behalten die schlauchförmigen Drüsen bei ihrer Auskristallisierung 
in amorpher Form ihre äußere Gestalt bti Fig. 7 r. 

Fig. 7 p zeigt einen Drüsenschlauch in hyaliner Degeneration. 
Der große Myelinkomplex hat beim Auskristallisieren die bereits 
erwähnte Form des regelmäßigen SecLsecks angenommen; an der 
Peripherie deuten radiäre Linien die Zusammensetzung aus Drüsen- 
zellen an. 

Die einzelnen Phasen bei der Umwandlung der Elemente von 
acinösem Habitus illustriert Fig. 5. Die Acini verfallen gewöhnlich 
als Ganzes der hyalinen Degeneration. In b und d sind vereinzelte 
Träubchen im Querschnitt in fortschreitender hyaliner Degeneration. 
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Bei f ist der Beginn der Kristallisation ersichtlich, in der homogenen 
Masse sind die bogenförmigen Konturen der einzelnen Acini noch 
zn erkennen, in h werden einzelne Begrenzungslinien gerade, in i 
ist der Übergang in einen länglichen Kristall vollendet, wie sie auch 
in Gruppen formiert angetroffen werden (Fig. 9 c). 

Aus diesen Befunden geht hervor, daß der Vorgang der Um- 
wandlung des Mvelins in Cholesterin auf verschiedene Weise und 
in verschiedenen Formen erfolgt. 



Aus der I. chirurgischen Üniv.-Klinik des Herrn Hofrates 
Prof. Dr. Frh. v. Eiseisberg in Wien. 

Über Tracheoplastik. 

Von Dr. GÜNTHER FREIHERR VON SAAR, 
Operateur der Klinik. 

Die plastische Deckung größerer Defekte der menschlichen Luft- 
röhre ist eine Errungenschaft der. letzten 14 Jahre. Wenn auch 
größere chirurgische Eingriffe an den oberen Abschnitten der Luft- 
wege schon lange früher unternommen wurden, so war doch das 
Schicksal der so Operierten für die folgende Zeit ihres Lebens kein 
beneidenswertes. Hatten sie den momentanen Schock überwunden und 
das darauffolgende langwierige Krankenlager überstanden, so blieb 
ihnen als letzte Mahnung an die durchlebte Qual eine Prothese oder 
doch wenigstens die Kanüle im HaLse, mit deren Unannehmlichkeiten 
sie sich bis zu ihi'em Lebensende abzufinden Jiatten. 

Es muß eigentlich wundernehmen, daß man nicht schon viel 
früher Versuche gemacht hat dahingehend, den Wanddefekt des Luft- 
rohres mit dem Körper entnommenem Material zu decken und so 
jenen Unglücklichen wieder zu einem angenehmeren Dasein zu ver- 
helfen, als dies bisher der Fall war. Daß man mit dem Luftrohr 
viel kühner manipulieren könne, bewiesen erst Gluck und Zeller ira 
Jahre 1882, als sie die prophylaktische Resektion der 
Trachea zuerst experimentell an Hunden und bald darauf auch prak- 
tisch am Menschen ausführten. Dadurch, daß sie einerseits den pul- 
monalen Trachealstumpf in den imteren Wimdwinkel einnähten, 
andererseits aber einen Gewebswall oberhalb dieses Stumpfes bil- 
deten, führten sie eine prinzipielle Scheidung der Luftwege von der 
Mund- und Wundhöhle durch, deren praktischer Nutzen in der Ver- 
ringerung der Infektionsgefahr, speziell der Vermeidung der Aspi- 
rationspneumonien bestand. Damit war einer der gefährlichsten 
Komplikationen vorgebeugt, welche früher die armen Kranken de- 
zimiert hatte. Trotz dieser segensreichen Vorarbeit dauerte es aber 
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noch volle 12 Jahre, bis man den nächsten Schritt unternahm imd 
plastische Ideen in die Wirklichkeit umzusetzen begann. Bis dahin 
scheinen größere Eingriffe am Lnftrohr recht selten gewesen zu sein, 
wenn man die wenigen Publikationen über dieses Thema berück- 
sichtigt 

Pietrzikowski atlein berichtet ans Gnssenbauers Klinik in Prag 
über eine erfolgreiche Eontinuitätsresektion der Trachea über sechs Enorpel- 
ringe grelegrentlich der Operation einer malignen Struma; der Patient ver- 
ließ mit Doppelkanüle die Klinik. 

Zu gleicher Zeit mit den ersten plastischen Versuchen wird 
durch das Verfahren der Resektion und primären Naht 
der angefrischten Wundränder für kleinere Defekte eine ideale 
Methode inauguriert, deren experimentelle Begründung imd prak- 
tische Verwendbarkeit ja schon seit über einem Jahrzehnt bestand. 
Die Dehnbarkeit imd Elastizität der Luftröhre ist eine so bedeutende, 
daß man schon recht große Diastasen auf diese Art noch zur Ver- 
einigung bringen kann. Ob man dabei, wie dies CoUey (1894) und 
neuerdings v. Hacker (1902) fordern, bajonettförmig resezieren soll 
oder zirkulär, wie es die meisten anderen taten (v. Eiseisberg, Föderl 
1896, Jones und Keen 1899, von zur Mühlen, Wolkowitsch 1902 
und Kander 1903), dürfte ziemlich belanglos sein; gute Eesultate 
haben beide Arten aufzuweisen. Sollte an einem Ende der Wunde 
der Trachea zu wenig Schleimhaut verfügbar sein, so kann man nach 
dem Vorgang von Garre einen Knorpelring submukös ausschälen und 
damit dem Materialmangel abhelfen (1898). 

Erst im Jahre 1893 beginnen die Versuche, Defekte der Trachea 
durch Einheilen von Körpergeweben dauernd zu verschließen. Hier 
ist als erster Schimmelbusch zu erwähnen ; er operierte ein 
Kind der v. Bergmannschen Klinik, das nach Tracheotomie wegen 
Croup einen Dekubitaldefekt der I.uftrölire von zirka 5 cm Länge 
aquiriert hatte> in mehreren Akten derart, daß er einen Hautperiost- 
knochenlappen aus dem S t e r n u m nahm und ihn derart nach oben 
umklappte, daß die Haut gegen das Lumen der Luftröhre gerichtet 
war. In dieser Lage wurde der Lappen in den Defekt eingefügt und 
seine Granulationsfläche durch einen zweiten gestielten Lappen vom 
Halse gedeckt; vollständige Heilung. Damit war die Möglichkeit 
einer erfolgreichen osteoplastischen Operation an der Trachea bewie- 
sen. Diese Methode wurde späterhin, soviel ich aus der Literatur 
ersehen konnte, nur wenige Male wiederholt: von König jun. (1897 
mehrmals), von Sklifossowski (Aue 1900), und zuletzt von Göbell 
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(1905), denen sich der hier noch zu beschreibende, von Hof rat 
V. Eiseisberg operierte Fall ans der hiesigen Klinik anreiht. 

Den naheliegenden Gedanken, statt des Brustbeines eines der 
Schlüsselbeine zu benützen, haben Photiades und 
L a r d y verwirklicht. In Kombination mit der vorerwähnten 
Methode hat König sen. (1897) operiert (der Fall wurde von 
Pels-Leusden 1902 noch einmal publiziert). 

In Anbetracht des XJmstandes, daß Knochen für die Luftröhre 
eigentlich einen fremden Bestandteil darstellt, ist man auch daran 
gegangen, den homologen Knorpel zur Plastik zu benützen (C h o n- 
droplastik). So hat König in einem Falle das Perichon- 
drium und den größten Teil einer Seitenplatte des Schildknorpels 
als gestielten und gedrehten Lappen verwendet (1896), während 
v. Mangold t die freie Überpflanzung eines von Perichondrium 
bedeckten Stückes Rückenknorpel lehrte und in drei Fällen mit 
Erfolg ausführte (1899 — 1900). Diese Methode hat sich rasch beliebt 
gemacht und wurde noch öfters ausgeführt, so von Masek (Huhn 
1902), Wolkowitsch (1902), Schede (Xiehues, Wer Fälle, 1900 und 
1903) und von v. Hacker (1904). 

Die bisher genannten Methoden sind Autoplastiken und je nach 
dem verwendeten Material als Osteo- oder Chondroplastik zu bezeich- 
nen. Die Heteroplastik hat sich hier noch wenig Eingang ver- 
schafft. Zelluloidplatten heilen nicht sicher ein und haben höchstens 
temporäre Verwendimg gefimden. Erwähnenswert *wäre Jiier eine 
Operation von Große, der bei einem ]2jähr. Knaben mit einem 
Defekt von 3 — 4 Knorpelringen in der Trachealwand ein Silber- 
drahtnetz zur reaktionslosen Einheilung brachte (1903) und 1% Jahre 
später die Dauer des günstigen Erfolges kontrollierte. 

Alle diese bisher angeführten Methoden gehen von der Erwä- 
gung aus, daß ein plastischer Ersatz eines Teiles der Trachea nur 
dann ein fimktionell befriedigendes und praktisch mögliches Resultat 
haben kann, wenn unnachgiebiges, steifes Material dazu verwendet 
wird, sei es nun Knochen oder Knorpel oder ein Silberdrahtnetz. Man 
muß sich doch vorstellen, daß beispielsweise ein Ilautlappen, der über 
einen solchen Defekt herübergeklappt wird, durch den inspiratori- 
schen Luftstrom angesaugt und eventuell so weit in das Lumen hin- 
eingezogen wird, daß ein ventil artiger, kompletter Luftabschluß da- 
durch herbeigeführt wird, der für das Individuum natürlich von 
größter Gefahr sein könnte. Trotz dieser augenscheinlichen Gefahr 
hat sich aber die chirurgische Praxis auch mit dieser Art von Plastik 
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befaßt und soweit man nach den Publikationen schließen darf, un- 
leugbar wenigstens mit momentanem Erfolg. So wurde die Haut- 
transplantation nach Thiersch zuerst 1895 von Ger- 
suny (im Falle Galattis) benützt, um eine Narbenstriktur zur Hei- 
lung zu bringen. Später ist noch Alapi ebenso verfahren, um einen 
zirkulären Trachealdefekt von 1 cm Höhe zu decken; auch Loltan 
Zenart soll bei einem noch größeren Defekt analog vorgegangen sein 
und Heilung erzielt haben (1899). 

A priori aussichtsvoller ^v^irde es scheinen, gestielte, 
eventuell sogar gedoppelte Hautlappen zu verwen- 
den, besonders wenn ihnen durch verschiedene Manipulationen eine 
gewisse Steifigkeit und Widerstandsfähigkeit gegeben wird. Als erster 
betrat diesen Weg J. N a v r a t i 1, der einen partiellen Kehlkopf- 
defekt nach Exstirpation der geschrumpften Partien durch einen 
Hautlappen ersetzte (1895). Später hat Gluck diese Methode ausge- 
baut und sie auch auf ösophagusdefekte ausgedehnt (1898). Den 
Hautlappen zu doppeln und ihm dadurch mehr Festigkeit zu ver- 
leihen, unternahm Trnka in einem Falle mit sehr gutem Erfolg 
(1900) ; ohne Doppelung auf beide Seiten eines gestielten Lappens 
Haut zu bekonmien, gelang Berg (1901) durch Thiersch'schung der 
granulierenden Lappenfläche; diese Methode wird von ihrem Autor 
auch zu allen möglichen anderen Plastiken empfohlen (Ectopia 
vesicae, Rhinoplastik etc.). DoUinger deckte den Defekt nach einer 
halbseitigen Kehlkopfexstirpation durch einen gestielten Hautlappen 
von derselben Halsseite (1903). v. Baracz vervvendete in origineller 
Weise zwei hocherhobene und in dieser Stellimg durch IN'ähte fixierte 
Hautfalten vom Halse, die an den einander zusehenden Seiten auf- 
gefrischt und vereinigt wurden (3901). Wolkowitsch hat zweimal 
mit vollem Erfolg Krausesche Lappen benützt (1902). Es ist schwer, 
sich über diese so einfach operierten und anscheinend so gut gelun- 
genen Fälle ein kritisches Urteil zu bilden. Jedenfalls sind sie 
sämtlich zu kurz beobachtet, als daß man von Dauerresultaten sprechen 
könnte. Bevor aber nicht solche vorliegen, wird man gut tun, diesen 
Methoden gegenüber zurückhaltend zu sein. 

Wolkowitsch hat — allerdings bei Sklerom — nach Exzision 
imd Thiersch'schxmg baldige Eezidivierung der Stenosen erlebt ; doch 
auch unter sieben mit Resektion und !N"aht behandelten Fällen sah 
er dreimal nachher wieder Stenosen auftreten, und zwar nicht nur 
leichteren, sondern auch schwereren Grades, die zeitweise Intubation 

erforderten. 

16 
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Um es in Kürze zu rekapitulieren, stehen uns also folgende 
Verfahren zur plastischen Deckung von Trachealdefekten zur Ver- 
fügung: 

A. Autoplastik. 

1. Dermatoplastik : 

a) Durch Thiersch'sche Transplantation (Grersuny). 

b) Durch gestielte Hautlappen (Navratil, Gluck). 

c) Durch gedoppelte Hautlappen (Trnka, v. Baracz). 

d) Durch Krause'sche Lappen (Wolkowitsch). 

e) Durch Korabination der eben angeführten Methoden 

(Berg). 

2. Chondroplastik : 

a) Aus dem Schildknorpel (Lappen nach König). 

b) Aus dem Rippenknorpel (v. Mangoldts freie Über- 

pflanzung). 

3. Osteoplastik: 

a) Vom Stemum (Schinmielbusch). 

b) Vom Schlüsselbein (Photiades und Lardy). 

c) Durch Kombination von a) und b) (König). 

B. Heteroplastik: Silberdrahtnet^ (Grosse). 

Was endlich die Indikationen zu den einzelnen Ver- 
fahren betrifft, so sind wohl noch zu wenig Fälle operiert und vor 
allem zu wenig Dauerresultate bekannt geworden, als daß man jetzt 
schon berechtigt wäre, strikte Anweisungen zu geben. Immerhin wird 
man vielleicht folgende Gesichtspunkte berücksichtigen mögen: 

Als ideale Methodegilt jedenfallsdie Resek- 
tion der erkrankten Stelle mit nachfolgender 
Naht, wo immer sie praktisch ausführbar er- 
scheint; also insbesondere bei kleineren Defek- 
ten. Aber auch größere Defekte der Trachea lassen sich infolge der 
Dehnbarkeit und Elastizität derselben (König) sehr wohl noch so 
behandeln. Auch als Voroperation, zwecks Verkleinerung be- 
sonders großer Defekte kann man sie mit Vorteil in Anwendung 
bringen (Küster, König, v. Eiseisberg, Jones und Keen, vpn zur 
Mühlen, Pels-Leusden). Sie sollte, wo irgend möglich, stets 
zuerst versucht werden; erst nach Versagen dieser einfa- 
chen Methode, die mit einem Schlag normale Verhältnisse herzu- 
stellen vermag, gehe man an eine plastische Operation, die an den 
Patienten, den Arzt und das Wartepersonal ungleich größere Atufor- 
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•derungen stellt als jene. Wenn Bokay dieselbe als „ultimum refu- 
^um" betrachtet wissen will, so muß dazu gesagt werden, daß sich 
diese Forderung wohl nur gegenüber den spezifisch larvngologischen 
Methoden der Intubation und der Bougierung, eventuell noch der 
Thiersch'schung aufrechterhalten läßt, nicht auf die eigentlich plas- 
tischen Methoden der Chirurgie. 

Was die Heteroplastik mit körperfremdem Material an- 
belangt, so darf man nach dem einen gelungenen Fall Grosse's wohl 
noch nicht zur Verallgemeinerung seiner [Methode schreiten. Im 
^Gegenteil, man wird nach den nicht gerade sehr günstigen Erfah- 
rungen, die man manchen Orts mit den Drahtgeflechten bei großen 
^auchwandhernien etc. gemacht hat (permanente Eiterung und 
Fistelbildung") die Indikationsgrenze für diese Methode recht eng 
ziehen und sie nur dort anwenden, wo infolge allgemeiner oder 
lokaler Verhältnisse keine der anderen Methoden an- 
wendbar ist. Die Gefahr der permanenten Fistelbildung erscheint 
uns hier doch noch zu naheliegend. 

Recht schwer zu beurteilen sind einstweilen noch die Methoden 
der Dermatoplastik. Sie haben zwar gewiß z. T. recht gute 
momentane Erfolge gegeben, doch sind einesteils Dauerresultate nach 
•diesen Operationen nicht bekannt, andernteils sind Fälle publiziert 
Tvorden (Wolkowitsch), wo nachträglich wieder Stenosen aufgetreten 
sind. Man wird also gut tun, sich der Dermatoplastik nur dann zu 
bedienen, wenn der Defekt nicht groß ist; und auch dann 
dürfte man sicherer gehen, wenn man eine jener Methoden wählte 
bei denen die Hautlappen durch Duplierung oder Faltung 
(Trnka, v. Baracz) versteift werden, damit man der Gefahr des 
Ventilverschlusses durch Aspiration des beweglichen Lappens nach 
Möglichkeit entgehe. 

Die sichersten und besten Verfahren dürf- 
ten wohl die der Chondro- resp. Osteoplastik 
«ein. Sie sind zwar komplizierter, schwieriger und langwieriger als 
die Methoden mit den einfachen Ilautlappen; doch schon gegen die 
Methoden von Trnka oder v. Baracz ist der irnterschied kein so 
großer, da bei diesen der Eingriff in mehrere zeitlich weit getrennte 
Akte zerlegt werden muß. Dafür genießt man aber den großen Vor- 
teil, ein wirklich festes, unnachgiebiges Material eingepflanzt zu 
haben, das dem saugenden Luftstrom innen und dem mechanischen 
Trauma außen verläßlichen Widerstand entgegensetzt. Für kleinere 
Defekte kann man trachten, nach Königs Vorgang mit einem ein- 
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fachen Perichondrium-Knorpellappen aus einer Kehlkopfhälfte aus- 
zukommen. Für alle halbwe^ größeren Verhältnisse aber wird man 
zwischen Schimmelbuschs osteoplastischer Methode (Brustbein) — 
eventuell Clavicula — und v. Mangold ts Chondro-Bermatoplastik 
zu wählen haben. Wofür man sich entscheidet, Avird von mehr neben- 
sächlichen Momenten abhängen. So wird man bis zu einem gewissen 
Grade dem Wimsche des Patienten Rechnung tragen können, wo er 
eine Narbe, resp. keine solche zu haben wünscht. Beide Methoden 
sind etwa gleich oft und mit gleich gutem Erfolg ausgeführt worden, 
sind gleich schwierig, kompliziert und langwierig. Vielleicht spricht 
zugunsten der v. [Mangoldtßchen l^Iethode, daß das Knorpelstück 
leichter zu gewinnen ist als das Knochenplättchen imd daß letz- 
teres manchmal herausgefallen ist (König) oder nekrotisch wurde 
(Wolkowitsch). 

Dauererfolge bis zu fünf Jahren sind speziell von der osteo- 
plastischen Methode (Sternum) mehrfach bekannt (Aue, Göbell, 
Pels-Leusden), während über die Chondroplastik v. Mangoldts nur 
Beobachtimgen bis zu einem Jahr vorliegen; dieser Umstand ge- 
stattet also noch kein abschließendes Urteil über letztere. 

Alsdurch die Erfahrunggesicherte Methode 
können wir einstweilen also nur die osteopla- 
stische Methode nach Schimmelb\isch a\is dem 
Sternum betrachten. 

Neben diesen allgemein chirurgischen Methoden treten natür- 
lich je nach den Erfordernissen des speziellen Falles noch eine ganze 
Beihe von spezialistisch-laryngologischen Eingriffen in Aktion. Wir 
übergeben dieselben hier und möchten nur auf die Wichtigkeit der 
oft durch lange Zeit nötigen Vor- oder Nachbehandlung mit den 
Schrötterschen Zinnbolzen oder der O'Dwyerschen Intubation (unter 
Umständen auch retrograd: Huhn) hingewiesen haben. 

Ob die von D. v. Navratil 1906 für die ösophagusnaht experi- 
mentell begründete und für die Praxis vorgeschlagene Pfropfung mit 
Schilddrüsenscheibchen für die Trachealplastik noch Bedeutung ge- 
winnen mrd, bleibt einstweilen dahingestellt. 

Der nach der Methode von Schimmelbnsch an der hiesigen 
Klinik von Prof. v. Eiseisberg operierte Fall*) ist folgender: 



*) Von Hofrat v. Eiseisberg: demonstriert in der Sitzung der k. k. 
Ges. der Ärzte am 13. Mai 1904. 
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Der 44jährifi:e Schlossermeister H. V. wurde am 9. Jänner 1904 mit 
starken Atembeschwerden infolge eines Tumors am Halse aufgenommen. 
Seine Vorgeschichte ergibt, daß er schon seit dem 8. Lebensjahr an Kropf 
leidet und im Jahre 1898 am 2. März an der Klinik von Prof. Albert wegen 
dieses Leidens sich einer Operation unterzogen hat (Strumektomie des 
rechten Schilddrüsenlappens; histologische Diagnose: Struma gelatinosa). 
Nur kurze Zeit fühlte sich Patient gebessert. Nervöse Sensationen, starke 
Atembeschwerden und hochgradige Abmagerung yeranlaßten ihn, nach vier 
Jahren wieder das Spital aufzusuchen, wo an der Klinik von Prof. 
V. Schrötter die Tracheotomie an ihm vorgenommen wurde (15. Jänner 1902) 
und er bis zum Jahre 1904 dortselbst behandelt wurde. Ein gelegentlich 
der Tracheotomie probeweise excidiertes Tumorstückchen ergab histologisch 
die Diagnose: Carcinom. Wegen der Notwendigkeit eines größeren opera- 
tiven Eingriffes wurde er am 9. Jänner 1904 an die hiesige Klinik trans- 
feriert. 

Die vorgenommene Untersuchung ergab einen zwar kräftig gebauten, 
doch stark abgemagerten Mann, dessen rechte Pupille weiter war als die 
linke, doch reagierten beide prompt. Herz normal; leichte Bronchitis. 
Median am Halse, knapp unter dem Jugulum beginnend, findet sich ein 
Schluckbewegungen prompt mitmachender Tumor, dessen bedeckende Haut 
eine alte Operationsnarbe zeigt. Starker Stridor, unter der cart. cricoidea 
eine Öffnung in der Trachea, in der eine Hartguramikanüle steckt. Der 
erwähnte Tumor ist rundlich, kleinfaustgroß, derb und gehört dem rechten 
und linken Schilddrüsenlappen gleichmäßig an. Halsumfang 43 cm. 

Laryngoskopisch prominiert der Tumor weit in die Trachea; die 
Stimmbänder sind intakt und beweglich. (Auf der Klinik von v. Schrötter 
soll der Patient zuerst 15 kg an Gewicht zugenommen haben; etwas später 
wurde der Tumor in der Trachea viel kleiner und flacher; erst vom 13. Sep- 
tember 1902 an wurde er wieder größer.) 

Es war nach diesem Befunde klar, daß es sich um ein maligen dege- 
neriertes Struma-Rezidiv im Bereiche der Schilddrüse mit starker Beteili- 
gung und Kompression der Trachea handle. Ein Versuch, durch eine 
radikale Operation Rettung zu schaffen, wurde von Hofrat v. Eiseisberg 
unternommen am 11. Jänner 1904. 

Ohne Narkose in horizontaler Lage Kocherscher Kragenschnitt nach 
Entfernung der Kanüle. Von rechts her wird der Tumor angegangen, der 
mit der ganzen Umgebung derb verwachsen ist. Ligatur der Art. thyr. inf.. 
Durchschneidung des N. recurrens rechts. Dann ebenso schwieriges Frei- 
machen des Tumors links. Da nun Patient durch Kompression der 
Trachealfistel dyspnoisch wurde, mußte er tiefer unten nochmals tracheo- 
tomiert werden. Da der Tumor gemäß dem laryngoskopischen Bild auch 
die vordere Wand der Trachea ergriffen hatte, so mußte auch diese in 
einer Ausdehnung von zirka 4 cm reseziert werden, so zwar, daß nur die 
hintere, häutige Wand dortselbst stehen blieb. Der Kehlkopf wurde nicht 
tangiert In dieser Phase starke Tieflagerung des Kopfes wegen heftiger 
Blutung. Zwecks Vereinigung der Trachea und Vermeidung von Falten- 
bildung wurde jetzt auch noch das stehengebliebene häutige Stück der 
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hinteren Trachealwand reseziert und die beiden Enden der Luftröhre 
durch Seiden- und Catgutnähte bei stark gebeugtem Kopf und nach Ein- 
legen einer Salzerschen Kanüle vernäht Die Wunde wird nur zum Teil 
yernäht, einige Vioformgazestreifen werden eingeführt und dann wird bei» 
noch immer stark gebeugter Kopfstellung um eine Volkmannsche Schiene 
im Nacken ein Gypsverband angelegt 

Dank reichlicher Kochsalzinfusionen erholte sich Patient von der 
schweren und recht blutreichen Operation noch im Laufe des Tages. 
Atmung frei. Wegen Druckes mußte der fixierende Verband in den näch- 
sten Tagen noch mehrmals verbessert werden. Eine diffuse Bronchitis bds. 
und Pleuropneumonie des linken Mittellappens störte die Genesung nicht 
wesentlich und heilte binnen 14 Tagen glatt aus. Die genähte Partie des- 
Kragenschnittes heilte ohne Störung, trotzdem knapp daneben die tiefen 
Taschen, in denen die Geschwulst gelegen war, lange Zeit mißfärbig be- 
legt waren und sehr langsam per secundam heilten. Nach 11 Tagen defi- 
nitives Dekanülement Die Trachealnähte hielten fest In der vierten 
Woche nach der Operation wird der bisher getragene Gypshelm entfernt. 
Nach einem Monat waren die erwähnten Taschen verschwunden, durch die 
Granulation fast ausgefüllt und die Wunde beträchtlich verkleinert. Nun- 
mehr wird ein provisorischer Verschluß der Trachea herbeigeführt, da- 
durch, daß ein rundes Zelloidinplättchen in die natürliche Rinne zwischen 
den vorspringenden Rändern des Trachealdefektes und dem vorspringenden 
Hautwall eingefalzt und durch Seidenfäden um den Hals fixiert wird. 
Dieser Verschluß wird dauernd vertragen; er stört weder die Atmung noch 
die Expektoration und ermöglicht eine recht gute Phonation. Unter dem 
Reiz dieses Fremdkörpers wuchern die Granulationen derart rasch, daß- 
die Wunde nach acht Tagen wesentlich kleiner geworden ist und das- 
Plättchen von ihnen hermetisch umschlossen wird, so daß dessen Heraus- 
nahme, die früher ganz leicht vor sich ging, nunmehr für den Patienten 
unmöglich und selbst für den Arzt mit Schwierigkeiten verbunden ist» 

Unterdessen ist die Wunde so klein geworden wie der Querschnitt 
einer Haselnuß und Patient ist bereit, den Versuch einer plastischen 
Deckung seiner Wunde an sich vornehmen zu lassen. Deshalb ging Hof- 
rat V. Eiseisberg am 19. Feber (fünf Wochen nach der ersten Operation^ 
an den ersten Akt der Plastik, indem er in Lokalanästhesie einen hufeisen- 
förmigen, etwa rechteckigen Lappen mit der Basis am Jugulum und der 
Konvexität am Ansatz des fünften Rippenpaares bildete, dessen periphere 
Hälfte von der Unterlage abpräpariert wurde. Nunmehr wurde mit Meißel 
und Hammer ein ovoider, guldenstückgroßer Periostknochenkern vorsichtig 
aus dem manubr. sterni herausgelöst, so zwar, daß das Periost mit der 
Subcutis der Mitte des rechteckigen Hautlappens zusammenhing (ohne 
Lokalanästhesie und ohne wesentliche Schmerzen). Von einer Stielung auch 
des Periostknochenkerns wurde wegen Einschränkung der Beweglichkeit 
Abstand genommen. Nun wurde der Hautlappen mitsamt dem Knochen- 
stück emporgehoben und in sich zusammengeklappt, wodurch er annähernd 
quadratisch wurde. Über die Meißelfläche des Knochenkerns wurde extra 
noch subkutanes, weitmaschiges, gut verschiebliches Bindegewebe genäht. 



Durch dieses Verfahren wurde der zur Plastik bestimmte Lappen 
primär in einem und demselben Akt auf beiden Flächen mit 
Haut versehen. Es stellt dies entschieden einen Fortschritt dar gegen 
früher, wo man zu diesem Behufe eigens in einem zweiten operativen Akte 
durch Thiersch*schung oder Lappenplastik vom Halse die Überhäutung der 
granulierenden ünterfläche des Plastiklappens ausführte. Durch das hier 
beschriebene Verfahren wird dem Kranken demnach eine ganze Ope-^ 
ration und meist auch eine entstellende Halsnarbe erspart. Der 
Defekt auf der Brust wurde nach Anlegung zweier Entspannungsschnitte 
(senkrecht auf die basalen [kranialen] Enden der beiden Längsseiten des 
Hautlappens) linear vereinigt Lockerer, aseptischer Verband. Trotz vori 
übergehender Entzündung im Bereiche des Lappens und starker Schrum- 
pfung desselben (auf zirka die Hälfte!) bleibt derselbe lebens- und ge- 
brauchsfähig, so daß Hofrat v. Eiseisberg 16 Tage später (am 5. März) die 
Adaptierung des Lappens auf die FistelöfFnung der Trachea in Schleichscher 
Lokalanästhesie ausführen konnte. Entfernung des durch üppige Granu- 
lationen fest eingekeilten Zelloidinplättchens, zirkuläre Anfrischung der 
trichterförmigen Vertiefung der Trachealfistel, bogenförmige Anfrischung 
des Lappens an seiner oberen Fläche; zugleich wird dortselbst eine Rinne 
eingeschnitten, welche als Negativ genau auf die scharfkantig zugestutzte 
Fistelumrandung paßt. Nun wird nach Anlegung zweier seitlicher Ent- 
spannungsschnitte an der Basis des Lappens dieser hinaufgeklappt und 
durch eine Reihe von Knopfnähten befestigt. Auch die angefrischte obere 
Fläche des Lappenstieles kommt auf eine ebenfalls entsprechend ange- 
irischte Partie der unterliegenden Haut zu liegen. Die granulierende 
frühere ünterfläche des Stieles (die jetzt nach vorne zu liegen kommt)» 
wird zwecks Vermeidung von Narbenschrumpfung durch Thiersch'sche Trans- 
plantation vom linken Oberarm gedeckt. Eine Probe (starkes Blasen) be- 
weist, daß der Lappen gut anliegt und luftdicht anschließt. Trotz Ab- 
hebung der meisten Thiersch'schen Läppchen durch Eiterung blieb der 
Lappen adhärent bis auf zwei kleine, seitliche, spaltförmige Dehiszenzen, 
durch die bei starkem Blasen Luft entweicht. Nach 9 Tagen werden diese 
Spalten vorsichtig mit dem Paquelin verschorft, wonach sich die rechts 
gelegene verschließt. Etwas hartnäckiger war die links gelegene; sie 
schloß sich erst nach längerem Tragen einer auf diese Stelle des Lappens 
drückenden Pelotte. Mit einer solchen wurde Patient am 7. Mai 1904 ent- 
lassen. Nachträglich wurde auf der Klinik v. Schrötter ein kleiner Gra- 
nulationspfropf auf endolaryngealem Wege entfernt. 

Patient fühlte sich in der Folgezeit bis auf geringe Atembeschwer- 
den vollkommen wohl bis zum Dezember 1906, also volle 2V» Jahre lang. 
Erst zu dieser Zeit traten wieder stärkere Atembeschwerden auf; Patient 
hatte das Gefühl, als ob die transplantierte Knochenplatte auf die Fistel- 
öfFnung drücken und ihm u. a. auch die Expektoration erschweren würde. 
Starker Stridor bestand seit der Operation, hatte ihn jedoch nie wesentlich 
belästigt. Deswegen suchte er am 1. Jänner 1907 wieder die Klinik auf. 

Hier konstatierte man, daß das Knochenstück des Lappens tadellos 
eingeheilt und auch in alter Form und Lage noch vorhanden war. Die 
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Atemnot fand bei der laryngoskopischen üntersachnng ihre Erklämne: 
darin« daß im Anfangsteil der Trachea eine bedeutende querorale Stenose 
bestand« die dadurch hervorgemfen war, daß einerseits von rechts und 
hinten her die Wandung tumorartig vorgewölbt war, andererseits von vorne 
her eine bedeutende Narbenschwiele das Lumen einengte. Das Röntgenbild 
ergab in analoger Weise eine starke Stenosierung der Trachea im Anfangs- 
teil, gleich darauf eine deutliche Deviation nach rechts. Entsprechend der 
Schilddrüse zeigte die Platte eine runde Aufhellung. Es war also durch 
Entwicklung des Narben wulstes, anscheinend durch ein Rezidiv des 
malignen Schilddrüsentumors neuerlich zu einer Tracheostenose ge- 
kommen. 

Wie man sieht, kommt es leicht durch verschiedene Momente nach 
plastischen Operationen an der Trachea zu neuerlichen Stenosen; ein Grund 
mehr, an der einfacheren Resektion und primären Naht als idealer Methode 
solange als möglich festzuhalten. 

Am 7. Jänner 1907 unternahm Hofrat v. Eiseisberg neuerlich eine 
Operation in der Absicht, womöglich eine radikale Exstirpation des Rezi- 
divtumors auszuführen. In Schleich'scher Lokalanästhesie wurde ein Kocher- 
scher Eragenschnitt gemacht, knapp unter der Narbe des von der ersten 
Operation herrührenden. Nach Lockerung des oberen Randes des trans- 
plantierten Haut-Periost-Knochenlappens kam man plötzlich in eine Höhle 
hinein, die mit braunen, breiigen Massen ausgefüllt war. T-förmige Ver- 
längerung des Hautschnittes nach unten, wodurch die genannte Höhle 
ganz eröffnet wurde; ihre hintere Wand war dick, innen glatt Ein tumor- 
ähnliches Gebilde ober ihr erwies sich als normales, blutreiches Schild- 
drüsengewebe. Als man an den Tumor hinter der Trachea herankam, er- 
wies sich derselbe als so innig mit ihr und der Umgebung verwachsen, 
daß eine Exstirpation zu gewagt erschien. Darum begnügte man sich mit 
der Tracheotomie weiter unten, wo die Trachea hinter der obgenannten 
Höhle lag, narbig geschrumpft und nach links disloziert war. Einführen 
einer dünnen Kanüle, Vioformgaze-Tamponade der Umgebung, lockere 
Hautnaht Für die erste Zeit niedrige Kopflage (etwas unter dem Niveau 
des Thorax). Patient atmet jetzt gut und fühlt sich sehr erleichtert; nach- 
mittags wird er aufgesetzt und bekommt eine Rückenlehne. Bei normalem 
Wundverlauf heilte die Wunde in Kürze und Patient lernte bald, sich die 
Kanäle selbst herauszunehmen und wieder einzuführen. Die laryngosko- 
pische Untersuchung bei seiner Entlassung ergab beiderseitige Posticus- 
lähmung. Die histologische Untersuchung der Wandung der bei der Ope- 
ration erwähnten Höhle ergab, daß es sich um eine von normaler Haut 
umwandete Cyste handle, also wohl um eine sogenannte „traumatische 
Epithelcyste". 

Betrachtern wir den mitgeteilten Fall speziell in bezug auf die 
dabei angewandten operativen Verfahren, so haben wir: 

1. Ideabnethode : Resektion und primäre Naht der Trachea (nebst 
der Carcinomoperation), Kanüle. 
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2. Bildung des Haut-Periost-KnocheDlappens (nach Schimmel- 
busch) aus dem Stemum. 

3. Adaptierung des Lappens an die Fistel. 

Der momentane Erfolg war ein sehr günstiger. Der Lappen 
war bei Entlassung des Patienten am 7. Mai 1904 luftdicht einge- 
heilt. Patient konnte auch bei größeren Anstrengungen frei atmen 
imd mit Flüsterstimme vememlich sprechen; mit etwas größerer 
Anstrengung vermochte er mit lauter und rauher Stimme zu reden, 
die gegen die Flüsterstimme auffallend kontrastierte. Leider war der 
Erfolg kein dauernder. Doch ist dies in diesem Falle wohl nicht der 
Operationsmethode als solcher zur T^ast zu legen, sondern der Rezidi- 
vierung des malignen Tumors. Die Dermoidcyste, deren Entstehung 
wohl mit großer Wahrscheinlichkeit auf die Epithelversenkungen wäh- 
rend der komplizierten plastischen Operation zurückzuführen ist (trau- 
matische Epithelcyste!), hätte wohl keinerlei Beschwerden verursacht; 
und wenn schon, so wäre dem leicht abzuhelfen gewesen. Ganz anders 
das Tumorrezidiv. Dieses erwies sich bei der letzten Operation als 
inoperabel und wird über kurz oder lang zum Exitus letalis führen. 
Immerhin hat die plastische Operation dem Patienten durch 2^^ Jahre 
ein relativ angenehmes und menschenwürdiges Dasein verschafft und 
es hätte vielleicht zeitlebens so bleiben können, wenn nicht das 
tückische Rezidiv einen Strich durch die Rechnung gemacht hätte. 
Wenn man bedenkt, daß der Fall ein verzweifelter war, wird man 
mit dem Erreichten nicht so ganz unzufrieden sein. Man kann sagen, 
daß die Kombination der idealen Resektionsme- 
thode mit der osteoplastischen ihren Zweck er- 
füllt und ein recht günstiges funktionelles Re- 
sultat erzielt hat. 
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(Aus Prof. Wm. H. Welchs pathologrischem Institute, Johns-Hopkins- 
Hospital, Baltimore.) 

Ein Fall von Sklerodermie.*) 

Von E. BATES BLOCK, M. D., 

Professor für Nerven- und Geisteskrankheiten im College of Physicians 

and Surgeons zu Atlanta, Visiting Physician am Presbyterianer-Kranken- 

hause, am Tabernacle und am St. Josephs-Krankenhause, Vorsitzender der 

Medizinischen Gesellschaft zu Fulton County. 

S. G. Weißer, 40 Jahre alt, stellte sich am 29. April 1898 
mit Herrn Dr. Friedenwald im Spital hei Herrn Prof. Dr. 
Osler. Er klagte über Rheumatismus und über Schmerzen in den 
Knien und Leisten. Seine Krankheit datierte er seit einem halben 
Jahre. Er war hereditär nicht belastet und früher ganz gesund 
gewesen. Kein Rhemnatismus, keine Syphilis. Patient bemerkte 
zuerst, daß ihm die Hände steif ^^irden imd anschwollen. Im Jänner 
und Feber 1897 begannen die Nagel zu eitern und die Hände rot 
und blau zu werden. Er ging im November 1S07 nach Hot Springs^ 
um auf Rheumatismus behandelt zu werden; denn er fühlte Steif- 
heit in den Beinen. Die Füße wurden blau und geschwollen bis zu 
solchem Grade, daß er sich das Schuhleder aufschneiden mußte. Seit 
einem Jahre ist er ^egen Kalte sehr empfindlich; nur mit Mühe 
gelang es ihm, Wärme zu bekommen. 

Physikalische Untersuchung. Aussehen gesund, 
dunkler Teint, Hautfarbe ein wenig fahl. Das Gesicht ist etwas 
glätter, vielleicht ein wenig gedunsen. Die Haut der Wangen ist deut- 
lich fester als gewöhnlich, leicht pergamentartig. Beide Hände sind 
etwas aufgelaufen, haben ein etwas volleres, gedunsenes Aussehen imd 
fühlen sich fest und kalt an. Narben von den Onychien lassen sich 
konstatieren, sowie auch mehrere Fingerpolster Narben aufweisen. 



*) Herrn Prof. Dr. Osler spreche ich meinen Dank für die gütige 
Mitteilung der Krankengeschichte dieses Falles und für die Erlaubnis der 
Veröffentlichung aus. 
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Die Handflächen fühlen sich ein wenig fester an. Es ist unmöglich, 
die Haut auf dem Handrücken durch Kneipen emporzuheben. Die 
Zeigefinger weisen größere Verhärtung als die übrigen Finger auf. 
Die Haut an den Armen und den Handgelenken ist weniger ergriffen, 
gar nicht die Rumpfhaut. Beide Füße sind leicht livid, blau und kalt. 
Die Haut auf den Fußrücken ist wie pergamentartig, hart. Keine 
Schwellung der Leistendrüsen. Keine pergamentartige Verhärtung in 
der Haut an den Oberschenkeln. Keine pathologischen Erscheinungen 
in den Gelenken. Herztöne rein. Beim Versuche, sich aus liegender 
Stellung zu erheben, äußert Patient heftige Schmerzen in den Leisten. 
Wenn Patient aufsteht, werden die Füße hY]>erämisch, blau. Sein 
Gewicht ist von 190 auf 160 amerik. Pfund gefallen. (864 kg 
—72-7 kg.) 

25. Mai 1898. Patient wurde heute wieder untersucht. Die 
zehn letzten Tage empfand er ziemliche Schmerzen, besonders in 
den Leisten, imd deutlich läßt sich schmerzhafte Verdickimg der 
Muskeln fühlen. Er sieht magerer aus, das Gesicht ist starrer. Die 
Gelenke sind nicht befallen. 

22. September 1898. Neuerliche Untersuchung des Patien- 
ten. Er hat im Laufe des Sommers sehr an Gewicht verloren. Die 
Krankheit macht schnelle Fortschritte. Patient ist dauernd bettlägerig. 
Keine große Veränderung an Gesicht und Händen. Aber die Krank- 
heit hat sich weiter entv\dckelt und hat sich, unter großer Beschrän- 
kung der Bewegungsfreiheit der Beine, auf Brust und Extremitäten 
aus*^odehnt. Über dem Brustbein und entlang der Schlüsselbeine ist 
die Haut sehr gespannt, von atrophischem narbigem Aussehen. An 
der Eückenseite der Oberschenkel laufen gegen die Waden zu zwei 
symmetrische, linienförmige Streifen von etwa einem Zoll Durch- 
messer, die sehr verhärtet und pigmentiert sind. Das wichtigste 
Symptom ist andauerndes Schmerzgefühl. Fast nie ist Patient frei 
von Schmerzen in den Armen und Beinen — dagegen bestehen nicht 
Schmerzen in den Gelenken! — Die Nerven sind nicht empfindlich, 
keine Muskelschwellung. Patient muß, der Schmerzen halber. Morphin 
nehmen. Tägliches Fieber, gewöhnlich 101° F, gelegentlich bis zu 
102 gesteigert. 

Ich beobachtete diesen Patienten bis zu seinem am 14. März 
1899 10 Uhr vormittags erfolgten Tode. Sein Befinden 
verschlimmerte sich stufenweise. Die Sklerose der Haut an den 
Händen, dem Nacken, dem Kücken und den Füßen schritt bis zum 
äußersten vor. Er konnte den Kopf weder drehen, noch bewegen. 
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Er konnte auch kaum den Mund offnen. Die Gresichtshaut war per- 
gamentartig und gespannt. Der ganze Körper wurde steif und konnte 
nur mit der größten Schwierigkeit aufgerichtet werden. Patient 
magerte stark ab und litt zuzeiten große Schmerzen. Er hatte wieder- 
kehrende Anfälle von Diarrhöe, manche davon waren sehr heftig. 
Einer dieser Anfälle brachte das Ende. 

Der Patient war gründlich und systematisch mit Schilddrüsen- 
(Thyreoid-) Extrakt behandelt worden. Er nahm es länger als ein 
Jahr ohne merklichen Nutzen. 

Sektionsbefnnd: Sektion am 14. März 1899, 5 Uhr 
nachm., ausgeführt von Herrn Dr. F 1 e x n e r. 

Diagnose nach dem anatomischen Befund: 
Diffuse Sklerodermie. Alte Tuberkulose in den Limgen, der Milz, der 
rechten Niere und den bronchialen Lymphdrüsen, ödem der Hirn- 
häute. 

Der Körper ist der eines Mannes von mittelmäßig starkem 
Bau, mäßig abgemagert. Rigor mortis vorhanden. Kein ödem. Sub- 
kutanes Fett in mäßiger Menge. Die Oberfläche des Körpers bietet 
blaßgelbliche Färbimg. Die Haut an den Händen, Füßen, Hüften, 
dem Gesichte und der Brust ist glänzend, steif und zusammengezogen. 
Linienförmige Narben über dem oberen Drittel der Oberarme und 
der Oberschenkel. Keine Verschwärung oder Substanz Verluste. 

Die Bauchhöhle enthält keine abnorme Flüssigkeitsmenge. 
Die seröse Haut derselben ist glatt, der Darm ein wenig ausgedehnt. 

Keine abnorme Flüssigkeit in den PleuTahöhlen. Herz 
und Herzbeutel klein, in letzterem eine kleine Menge gelben Serums. 

Herz: Epicardium glatt; Klappen normal. Herzfleisch schlaff. 

Aorta: elastisch, keine Sklerose. An einigen Stellen fettige 
Degeneration der Intima. 

Schleimhaut des L a r y n x und der Bronchien: normal. 
Schaumiges Serum in den Bronchien. 

Die Bronchialdrüsen ii\ dem Winkel der Bifurkation 
der Trachea sind vergrößert und bilden zusammen einen Tumor von 
der Größe eines Hühnereies, der hart, steinartig ist. Beim Durch- 
schneiden zeigt sich eine feste Masse von opaker, weißer Farbe. Diese 
ist in ein Gewebe eingekapselt, das Kalksalze, augenscheinlich auch 
Cholesterin enthält. 

Der Pleuraüberzug der Lungen ist nicht besonders verdickt. 
Aber in den Lungen, teils gerade unter der Pleura, teils auch tiefer 
in der Lungensubstanz, lassen sich zahlreiche Knötchen fühlen. Diese 
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sind rund, marmorartig, von der Größe etwa einer Erbse und v(mi 
sehr fester Konsistenz. Beim Durchsehneiden erscheinen sie teilweise 
verkalkt und kreideartigen Stoff enthaltend, meist jedoch zeigen sie 
dichtes und fibröses Grefüge auf zerstreuten Verkalkungsstellen. Sie 
sind scharf gegen die Limgensubstanz abgegrenzt und können, wenn 
auch allerdings nicht mit Leichtigkeit, aus dem Gewebe herausgeschält 
werden. Diese Knötchen sind ziemlich zahlreich, jeder Lungenflügel 
enthält ein Dutzend oder darüber. Sonst weisen die Lungen nur ödem 
und mäßige Pigmentation auf. Ka^d täten oder diffuse Neubildung von 
Bindegewebe finden sich nirgends. 

Leber: nichts Auffälliges. Kapsel ist glatt. Keine Vermeh- 
rung des Bindegewebes. Konsistenz normal. Farbe blaß. 

Gallenblase: normal. 

Milz: deutlich vergrößert. Kapsel nicht verdickt. Die Schnitt- 
fläche dunkel, gesprenkelt, mit festen Knötchen von graugelber Farbe, 
deren Größe zwischen einem Hanfkom und einer Erbse schwankt. 
Das Zentrum derselben ist öfters undurchsichtig; einige erscheinen 
deutlich konzentrisch geschichtet, welcher Umstand den Schluß nahe- 
legt, daß diese Knötchen alte Thromben sind. Aber die große Menge, 
in der die Knötchen beim Durchsclmeiden überall in diesem Organ 
auftreten, läßt es als nicht unwahrscheinlich erscheinen, daß sie anders 
zu erklären sind. 

Magen und Speiseröhre zeigen nichts Besonderes. Der 
Darm, soweit geöffnet (an mehreren Stellen im Verlaufe des Dick- 
und Dünndarms), desgleichen. 

Die Nebennieren normal, ebenso das Pankreas, die 
Schilddrüse und der Plexus solaris, soweit er mit dem bloßen 
Auge verfolgt werden kann. Der freigelegte Ductus thoraci- 
cus ist normal. 

Nieren: Kapsel leicht abtrennbar. Oberfläche glatt. Aussehen 
auf der Oberfläche überall gleich. Sie ist leicht gesprenkelt. Durch- 
schnitt: Farbe normal. Die Striae sind nicht getrübt. Konsistenz 
normal. Schleimhaut des Nierenbeckens normal. In der Substanz der 
rechten Niere finden sich zwei Knötchen. Sie sind fest, von Erbsen- 
größe. Eines liegt in der Rinde, das andere in eiaer Pyramide. Beim 
Durchschnitt erscheinen sie weiß, faserig und teilweise verkalkt. Sie 
ähneln durcliaus den Knötchen, die in der Limgensubstanz beschrie- 
ben worden sind. 

Harnblase normal. 
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Das Lymphsystem im ganzen zeigt sich makroskopisch 
nicht verändert. 

Harte Hirnhaut nicht abnorm adhärent. Die weichen Him- 
hänte ödematös. Flecken von undurchsichtiger Verdickung sind über 
eine Distanz von ungefähr der Hälfte der Großhirnhemisphären auf 
beiden Seiten der Längsspalte (Fissura longitudinalis) in ihnen ver- 
streut Hyi)ophysis cerebri von normalem Umfang. Die MeduUa 
oblongata normal. 

Mikroskopische Untersuchung: 

Zu einer solchen konnte das Zentralnervensystem wegen seiner 
kadaverösen Alteration nicht mehr benützt werden, hingegen waren 
die meisten anderen Organe wohlerhalten. 

Folgende mikroskopische Untersuchungen wurden angestellt: 

Schilddrüse normal, bis auf eine geringe Zunahme im 
Bindegewebe zwischen den Alveoli. 

Kleinere Stückchen, die aus drei verscliiedenen Gegenden der 
Lungen entnommen sind, weisen verschiedene Eigenschaften auf. 
An einzelnen Stellen ziemlich deutliches Emphysem, an anderen 
Stellen Verdickung der Zwischenwände der Alveolen. Die parietalen 
und visceralen Pleurablätter sind vermittels alter faseriger Adhäsionen 
fest zusammengewachsen. Pneumonie im Anfangsstadimn, in ein- 
zelnen Stellen ziemlich ausgeprägt, mit Exsudation von Fibrin und 
Polymorphonuclear-Leukocyten und Ablösung der alveolaren Epithel- 
zellen. Einzelne Stellen enthalten verkalkte Tuberkel, umgeben von 
dichtem, faserigem Gewebe — die früher erwähnten derben Knötchen. 

Kecht häufig sind Ansammlungen von lymphoiden Zellen vor- 
handen, auch kleine Haufen von Bakterien finden sich. Die Blut- 
gefäße der Septa zeigen verdickte Wände. 

Die bronchialen Lymphdrüsen sind in dem größten 
Teile ihrer Schnittfläche von alten, verkalkten Tuberkeln durchsetzt 
Diese liegen in dichtem, faserigem Bindegewebe. Die Lymphdrüsen 
enthalten dabei eine beträchtliche Menge Pigment, gerade so wie die 
Lungen selbst. 

Das Herz zeigt chronische interstitielle Myokarditis. Diffuse 
Zunahme von Bindegewebe, besonders in den PapiUarmuskeln, wo 
sie sehr ausgesprochen ist. Die Arterien seiner Wand sind verdickt. 
Die Venen sind etwas stärker ausgedehnt und mit Blut angefüllt, 
im übrigen nicht äff iziert. 

17 
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Die Intima der Aorta ist nur etwas verdickt, während die 
Media augenscheinlich normal ist. In der Intiina tritt die Verdickung 
in knotigen Flecken auf; diese enthalten große Zellen, die fettig 
degeneriert sind. 

Die Arteria femoralis und die profunda femoris lassen 
unregelmäßige Verdickung der Intima erkennen. In beiden zeigt sich 
ringförmige Verkalkimg der Media an einzelnen Stellen, während 
kleinere, kömige Kalkablagerungen sich an anderen St<;llen finden. 

Die elastischen Fasern sind unversehrt und verdient erwähnt 
zu werden, daß sie nicht in die Verkalkung miteingeschlossen sind. 
Die kleineren arteriellen Blutgefäße der Oberschenkel zeigen 
oft ausgesprochene Wandverdickimg, genau geartet wie die in den 
später zu erwähnenden Ilautblutgef äßen. Einige Gefäße sind geradezu 
normal, andere hingegen, u. zw. imnuttelbar daneben, sind ganz 
obliteriert. Manchmal ist bedeutende Verdickung der Intima festzu- 
stellen, dagegen scheint in anderen Fällen die Verdickung lediglich 
von der Media herzurühren. In den Blutgefäßen, bei denen die 
Intima der Hauptsitz der Verdickung ist, erscheinen die Muskel- 
ringe sehr dünn und sind durch Bindegewebe zerteilt Die Muskel- 
fasern reichen strahlenförmig in die Intima hinein. Die Venen sind 
durchwegs nur wenig affiziert; einige unter ihnen weisen allerdings 
leichte Verdickung der Intima auf. 

Was die Leber anbelangt, so fand sich Fett abgelagert in 
großen Kugeln in den I-eberzellen der Aciniränder, entlang der Pfort- 
ader. Ein kleiner Bezirk von zelliger Infiltration in der Leber wird 
in der Pforte gefunden. Dieselbe besteht aus einer Ansammlung von 
runden Zellen. In einem Schnitte der Leber findet sich ein Knöt- 
chen von der Größe eines Stecknadelkopfes. Es besteht aus dichtem, 
narbenartigem Gewebe und enthält zahlreiche, sich tief färbende, 
runde polymorphonucleäre Zellen und eine kleine Anzahl von läng^ 
liehen Nuclei. Viele derselben sind offenbar Bindegewebs-Nuclei, 
während andere in Parallelreihen angeordnet sind imd augenschein- 
lich die Wände von kapillaren Blutgefäßen darstellen. Die Zellen 
treten an dem Bande des Knötchens am zahlreichsten auf. Im selben 
Durchschnitt wird ein junger Miliartuberkel gefunden, was es wahr- 
scheinlich macht, daß wir in obigem Knötclien einen ausgeheilten 
Tuberkel zu erblicken haben. Das Bindegewebe der Leber ist im 
allgemeinen leicht vermehrt. Die Zellen des lieberparenchyms zeigen 
trübe Schwellung. Die arteriellen Blutgefäße sind etwas verdickt 
Die Leukocyten treten in den Kapillaren der Leber vermehrt auf» 
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Auch ist leichte, chronische, passive Kongestion mit Atrophie der 
den Kapillaren benachbarten Leberzellen zu bemerken. Hie und da 
finden sich kleine Ablagerungen eines dunkelbraunen Pigments, das 
augenscheinlich in Bindegewebszellen eingeschlossen ist. Eine kleine 
Anzahl Glykogenkörner finden sich über das ganze Präparat hin, 
besonders in der Nähe der Fettinfiltrationsbezirke. 

Die Nieren zeigen chronische diffuse Nephritis. Diffuse 
Zunahme des Bindegewebes mit Odem. Die arteriellen Blutgefäße 
sind verdickt und zeigen Eudarteriitis ^vie die des Herzens. Die 
Epithelzellen der Rinde weisen trübe Schwellimg auf und die Lumina 
der Tubuli contorti enthalten kömige Trümmer, von zerfallenen 
Zellen herstammend. Gelegentlich ist an einem Blutgefäß hyaline 
Degeneration zu bemerken. Einige wenige Glomeruli sind degene- 
riert und sind durch eine faserige Masse repräsentiert. 

Eine der Nebennieren zeigt beim Einschnitt nach der 
Härtung, daß ihre Mitte von einer spaltförmigen Ka\'ität gebildet 
wird, die sich beinahe über die ganze Länge erstreckt. Sie ist schmal 
und mit einer zähen, leicht getrübten, gelblichen, halbflüssigen Sub- 
stanz angefüllt. Mikroskopisch läßt sich feststellen, daß hier sehr 
wenig von der Medullarsubstanz übrig ist. Sie findet sich jiur in der 
Nähe des oberen und unteren Endes der Nebenniere. Die Partie, die 
zuvor von der Medullarsubstanz ausgefüllt wurde, bildet jetzt eine 
Kavität, die eine präzipitierte flüssige Masse mit roten Blutkörper- 
chen, spärliche Leukocyten und eine kleine Anzahl von Adrenalzellen 
enthält. Rote Blutkörperchen finden sich entlang den Rändern der 
Kavität. Die übriggebliebene Medullarsubstanz zeigt Zerfall ihrer 
Zellen. Die Zellen der Rinde, welche nahe der Medullarsubstanz 
in der Zona reticularis liegen, haben deutliche Pigmentation. Das 
Pigment besteht aus bräunlichen Körnchen, übersteigt die gewöhnlich 
in den Nebennieren gefundene Menge imd ist auch, obgleich in gerin- 
gerer Menge, in anstoßenden Zellen der Zona fasciculata enthalten. 
Eine Untersuchung von sechs anderen menschlichen Nebennieren läßt 
mich vermuten, daß eine stärkere Pigmentation der Zellen oder der 
Zona reticularis beim Erwachsenen — nicht bei Kindern — nicht 
so selten ist. In einem Falle von mechanischer Hyperämie war die 
Pigmentation sehr ausgesprochen (J. H. H. 1-^33). Die Rinde zeigt 
deutliche Fettdegeneration, die jedoch nicht gleichmäßig verteilt ist, 
sondern in Herden von ovaler oder säulenförmiger Gestalt auftritt. 
Zwischen denselben finden sich relativ gesunde Gruppen von Zellen. 
Weit mehr als die HäKte der Nebennierenrinde zeigt diese Fettdege- 

17* 
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neration, die ausgebildeter ist als rfe in normalen Nebennieren gefun- 
den wird- Die Zona fasciculata ist davon mehr affiziert als die Zona 
glomerulosa und die Zona reticularis. Aber keine von diesen ist ganz 
frei davon. Das Fett ist in Tröpfehen vorhanden, viele davon sind in 
einer Zelle enthalten. Die 2fentralvene enthält an einer Stelle einen 
Blutklumpen, der sie beinahe ganz ausfüllt. Derselbe besteht aus 
Blutplättchen, Faserstoff, roten Blutkörperchen und Leukocyten. 
Kein Zeichen von Organisation ist in ihm zu erkennen. An zwei 
anderen Stellen ist die Vene leer. Auf einer Seite der Vene, in dem 
Niveau der Blutgerinnung, ist die Intima verdickt. Der Thrombus 
ist gemischt, unorganisiert und wahrscheinlich jungen Datums. Die 
Kavität in dieser Nebenniere war zweifellos ein Artefakt gewesen. 
Von der anderen Nebenniere kommt nur ein Teil zur Untersuchung. 
Sie weist einen geringeren Grad von Fettdegeneration auf imd auch 
geringere Pigmentation. 

In der Milz einige junge Miliartuberkel. An einigen Stellen 
eine gesteigerte Blutmenge in der Pulpa. Deutliche Hyperplasie der 
Malpighischen Körperchen mit ungewöhnlicher Menge von Lymphoid- 
gewebe. Verdickung der Wände der Blutgefäße. Die erwähnten derben 
Knötchen bestehen aus dichtem sklerosiertem Bindegewebe. 

In der Magen Schleimhaut nichts bemerkenswertes. 

Ein kleines Muskel Stückchen, das mit dem Nervus ischi- 
adicus entnommen wurde, zeigt ödem und beträchtlich vermehrtes 
Bindegewebe, das in dichten Zügen auftritt. Dabei Atrophie einiger 
Muskelfasern und einige geschwollene, glasartige Muskelfasern. Die 
arteriellen Blutgefäße sind in ihrer Wand verdickt. In einem Stück 
Muskel, das mit den Femoralgefäßen entnommen wurde, haben die 
Fasern zumeist glasartiges, homogenes Aussehen ohne sichtbare 2feich- 
nung. Einige Fasern sind geschnmnpft, atrophisch, andere zeigen 
Höhlenbildung. Bei anderen Fasern die Längsstreifung ungewöhnlich 
deutlich. Beträchtlicher Bluterguß zwischen und um die Muskelfasern. 

Die peripherischen Nerven stänune wurden nach dem W e i- 
gert-Pal sehen Verfahren, nach van Giesons Verfahren, mit 
Hämatoxylin und Eosin und mit Anilinblau gefärbt. Der linke 
Nervus ischiadicus und der rechte Ner\ms brachialis, weiter drei 
Stränge vom linken Plexus brachialis und ein Teil von dem Ganglion 
semilunare zeigen bei diesem Verfahren keine Veränderung. Das 
Bindegewebe um die Nerven ist sehr licht, ebenso das Endoneurium ; 
das erstere scheint merklich verdickt zu sein und enthält Blutgefäße 
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jnit verdickten Wänden. Ein Pacinisches Körperchen, mit den Femo- 
ralgefäBen entnommen, zeigt normales Aussehen. 

Die Haut. Die Epidermis ist an manchen Stellen etwas 
dünner, zeigt aber sonst keine bemerkenswerten Veränderungen. Die 
i?apillarschicht der Lederhaut ist wie gewöhnlich aus Bindegewebs- 
fasern zusammengesetzt, welöhe oft ein wenig dicker sind als gewöhn- 
lich. In dem Papillarkörper laufen dünnwandige Blutgefäße, wie 
sie auch in dem übrigen Corium auftreten. Augenscheinlich ist ihre 
Zahl geringer. Unter der Papillarschicht, in das subkutane Gewebe 
sich erstreckend, findet sich Bindegewebe in festen, homogenen 
Bändern, die mit der Oberfläche der Haut mehr oder weniger parallel 
laufen. Dieses feste Gewebe ähnelt dem Narbengewebe und ist sehr 
zellenarm. 

Von dieser dichten, festen Schicht aus — sie mißt von zwei bis 
zu vier Millimeter in der Dicke — ziehen breite, dichte Bindegewebs- 
bänder in das subkutane Fett, dieses in Läppchen teilend. Das sub- 
kutane Fett tritt in großen Massen auf, aber es scheint zellenarm zu 
sein. Zwischen den Bindegewebsbändem sind zahlreiche Spalträurae 
vorhanden; sie haben aber kein Endothel und sind vielleicht Arte- 
fakte. Sehr wenige Talgdrüsen sind zu finden, während die Schweiß- 
drüsen in der gewöhnlichen Zahl erscheinen. Die Tubuli der letz- 
teren sind gelegentlich erweitert. Das Bindegewebe zwischen den 
Tubuli der Schweißdrüsen besteht aus feinen Fasern, deren Anzahl 
die normale ist und die an der allgemeinen Sklerose des Binde- 
gewebes nicht teilgenommen haben. Während diese dünn und -fein 
geblieben sind, sind die des Coriums meist dicker. Die Haare sind 
augenscheinlich an Zahl geringer geworden. Die Arrectx)res pilorum 
treten deutlich hervor, sind durchaus nicht atrophisch, können aber 
auch nach Vergleichung mit der Haut an anderen Stellen nicht 
hypertrophisch genannt werden. Die Nervenbündel, die in dem Corium 
imd dem subkutanen Gewebe verlaufen, sind normal. Die Kapillar- 
gefäße erscheinen normal und die angrenzenden Lymphräume sind 
an einigen Stellen deutlich zu sehen. Sie sind gleichfalls normaL 
Gelegentlich sieht man auch Infiltration mit runden Zellen, und zwar 
unmittelbar wm die Kapillaren. Die arteriellen Blutgefäße zeigen 
höchst ungewöhnliche Verändenmgen. Einige derselben sind aller- 
dings beinahe normal; die Mehrzahl aber bietet stärkere Verände- 
rungen in den Wänden, zumal in der Intima, jedoch sind gewöhnlich 
alle Häute einbegriffen. Einige arterielle Gefäße sind völlig oblite- 
riert. Die Adventitia ist zellenarra. Ihre Fasern erscheinen dick und 



ziemlich homogen. Diese Schicht ist im Vergleich mit den übrige« 
Schichten der Gefäßwand dünner. Kein Anzeichen deutet darauf hin, 
daß ein Weiterwachsen des Bind^ewebes der Adventitia stattgefun- 
den hat Gelegentlich zeigt die Media einen Riß ; die Lücke ist dann 
vom Bind^ewebe der Adventitia ausgefüllt. In anderen Gefäßen 
sind die Schichten der Media auseinandergedrängt durch dichte 
Bind^ewebsfasem, die die Muscularis zerschichten, so daß sie wie 
eine Reihe Ringe um die Intima aussieht. Bei den meisten arte- 
riellen Gefäßen weist die Media ausgesprochene Verdickimg auf. Die 
Intima ist gewöhnlich merklich verdickt, aber diese ihre Verdickung 
rührt öfters zum Teile von der Media her. Muskelfasern ziehen 
nämlich von der Media in die Tntima, .^hnlich den Speichen eine? 
Bades, während bei anderen Grefäßen wirklieh nur die Intima ver- 
dickt erscheint Die Verdickung befindet sich manchmal nur auf 
einer Seite des Grefäßes und dann in Form eines Knötchens.. 

Das Pigment tritt in der Epidermis, meistens im Protoplasma 
der Basalzellen, stärker auf. Es erscheint in feinen Körnern, die 
dicht zusammengepackt sind, und kommt öfters in mehreren Zellen- 
lagen vor. Reichliche Ansanmilung ähnlicher Pigmentkömer findet 
sich auch im CJorium und ist gewöhnlich, um nicht zu sagen immer, 
im Zellenprotoplasma enthalten. In einigen FäUen scheinen diese die 
Endothelzellen der Kapillargefäße zu sein; in anderen erscheinen sie 
als Bindegewebezellen, nahe bei den Kapillargefäßen liegend. Die 
pigmentierten Zellen des Coriums sind beinahe ausnahmslos in un- 
mittelbarer Nähe oder in den Wänden der Kapillargefäße gelagert 
Man triflFt sie nicht tiefer als im Corium an, außer in den Schweiß- 
drüsengruppen, wo sie entweder in den Endothelzellen, den Kapillar- 
gefäßen oder in den Bindegewebszellen zmschen den Drüsenstruk- 
turen auftreten. 

Eine Vergleichimg der Haut dieses Falles von verschiedöien 
Körperteilen mit der Haut von anderen Fällen — außer Sklero- 
dermie — ergibt einen geringen Zuwachs an elastischen Fasern, ob- 
gleich derselbe in manchen Schnitten nicht sehr ausgesprochen ist 
Die Haut aus der Sklerodermiefläche über dem rechten Fußgelenk 
zeigt eine weit größere Anzahl elastischer Fasern als die Haut vom 
rechten Oberschenkel. Herr Dr. B 1 u m e r, der die Güte hatte, mit 
mir die Schnitte zu prüfen, kam wie ich zum gleichen Schlüsse: der 
Zuwachs an elastischen Fasern übersteigt ein wenig das Normale. 
Man darf also gewiß nicht, wie einige Autoren, behaupten, daß eine 
Atrophie oder Quantitätsabnahme der elastischen Fasern bei der 
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Sklerodermie vorlag. Die Schnitte wurden nach W e i g e r t s Resor- 
cinfuchsin- Verfahren auf elastische Fasern gefärbt. 

Aus dem mikroskopischen Befund wird man ersehen, daß die 
wichtigste pathologische Veränderung dieses Falles von Sklerodermie 
in der merkwürdigen Verdickung der arteriellen Blutgefäße liegt, 
die deutlich nach den kleinsten Blutgefäßen zu fortschreitet. Viele 
der letzteren sind in den von der Sklerodermie befallenen Partien 
der Haut beinahe oder gänzlich obliteriert. 



Aus der deutschen chirurgischen Klinik in Prag. 
(Vorstand: Prof. Dr. Anton Wölfler.) 

Tuberkulose der Schleimbeutel. 

Von Dr. RUDOLF RÜBESCH, 
Operationszögling daselbst. 

Die Tuberkulose spielt in der Ätiologie der Erkrankungen der 
Schleimbeutel gewiß eine größere EoUe als bisher im allgemeinen 
berücksichtigt wird. Und wenn sich auch diesbezügliche Äußerungen 
in einzelnen Publikationen (Lechzinge r, Erhard t, Blauel 
etc.) finden und O. Petrlik^®) bei der Besprechung der Tuber- 
kulose der Knochen und Gtelenke der gegenwärtig immer mehr die 
Oberhand gewinnenden Überzeugung Ausdruck gibt, daß die Tuber- 
kulose in der Ätiologie der Affektionen der Schleimbeutel eine her- 
vorragende Kolle spielt, so möge darin eine gewisse Berechtigung 
liegen, über die Durchsicht von histologisch untersuchten Fällen von 
Schleimbeutelhygromeu, die seit dem Jahre 1898 an der Prager chi- 
rurgischen Klinik des Herrn Prof. Dr. A. Wölf ler zur Operation 
gelangten, in Beziehung auf das Vorhandensein von Tuberkulose zu 
berichten. Es sind dies 19 Fälle, von denen 11, die im Prager path.- 
anat. Institute des Herrn Hof rates Prof. Dr. H. C h i a r i seinerzeit 
untersucht worden waren, in Abzug gebracht werden können, da die 
histologische Untersuchung keine Zeichen von Tuberkulose, sondern 
nur das Bild des gewöhnlichen Hygroms ergab. Die anderen 8 Fälle 
wurden im Laboratorium der Klinik untersucht ; von diesen erwiesen 
sich nur 2 Fälle tuberkulöser l^atur und mögen im folgenden ange- 
führt werden. 

I. Fall. G. Rosine, 48 a. Hygronia tbc. bursae subacromialis s. 

Anamnese: Im November 1905 fiel Patientin von einer Leiter und 
schlug sich hiebei am linken Schultergelenk an; seither besteht Druck- 
schmerzhaftigkeit an der linken Schulter. Im Jänner 1906 bemerkte 
Patientin vor dem linken Ohre an der Wange eine kleine Geschwulst, die 
sich nach einigen Wochen öffnete und seither aus einer kleinen Fistel 
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sezernierte. Von 12 Kindern sind 8 am Leben und gesund, 4 starben klein 
aus Patientin unbekannter Ursache. Hereditär ist keine Belastung nach- 
weisbar. 

Stat. praes. Vor dem linken Ohre der mittelkräftigen 
Patientin findet sich eine 1% cm i. D. haltende, livid verfärbte, 
gegen die ümgebnng etwas erhabene erkrankte Hautpartie mit zwei 
krümmeligen, Eiter sezernierenden Fisteln in der Mitte. An der 
linken Schulter und zwar über dem Acromion eine teigige druck- 
schmerzhafte Schwellung der daselbst etwas livid verfärbten Haut. 
Im Bereiche dieser zirka 2^^ cm i. D. messenden Schwellung, welche 
nicht gegen die Unterlage beweglich ist, sondern offenbar durch 
einen mit der Haut verwachsenen Tumor hervorgerufen wird, Fluktu- 
ation nachweisbar. Keine Krepitation. Die Bewegungen im Schulter- 
gelenke passiv und aktiv erhalten, bei extremen Exkursionen infolge 
der damit verbundenen Zerrungen im Bereiche der genannten Ge- 
schwulst schmerzhaft. Über den Lungenspitzen ganz spärliches 
Rasseln. Kein Husten, keine Nachtschweiße. 

Operation am 4. Mai 1 906. Allg. Narkose. Frontal ge- 
führter, 4 cm langer Schnitt. Es zeigt sich, daß die Geschvmlst dem 
subacromialen Schleimbeutel entspricht und daß deren Kapsel innig 
mit der Haut in Zusammenhang steht, so daß eine Auslösung der 
Geschwulst ohne Einreißen derselben unmöglich erscheint. Bei Er- 
öffnung der Q^chwulst entleert sieh krümeliger Eiter. Die Geschwulst 
wird exstirpiert, wobei auch ein Teil der fest verwachsenen Haut 
in einer Ausdehnung von 2 cm^ mit entfernt wird. Naht bis auf 
eine kleine Drainageöffnung. Sodann Exkochleation der Fisteln uüd 
erkrankten Hautpartie im Gresichte. Am 23. Mai 1906 wird Patientin 
mit geheilter Wunde an der Schulter und frisch granulierender 
Wunde an der Wange entlassen. 

Beschreibung des Präparates: 4:5 cm i. D. hal- 
tende, zirka 3 bis 4 mm dicke, leicht zerreißliche, mit den exzidierten 
Fascien und subkutanen Fettgewebe sowie Haut innig verwachsene 
Cyste. Der zum Teile noch in Resten vorhandene Inhalt besteht aus 
krümeligem, dickem Eiter und Zerfallsprodukten von Granulationen, 
welche fast die ganze Innenfläche der Cyste auskleiden. Querschnitte 
der Wand zeigen, daß die genannten Granulationen stellenweise tief 
in die Wand der Cyste sich hineinfortsetzen. 

Histologische Untersuchung. Verwendet wurden 
drei verschiedenen Stellen entnommene Stücke. Die Färbung wurde 
mit Hämatoxylin-Eosin und van Gieson vorgenommen. Es fand 
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sich zunächst zuäußerst eine Schicht vorwiegend älteren, zum gering- 
sten Teile jungen Bindegewebes, das nach außen, wie schon in der 
makroskopischen Beschreibung erwähnt wurde, mit Resten von 
mitexzidiertem Grewebe in Zusammenhang stand. Nach innen von 
dieser Schichte fand sich durchwegs eine vorwiegend dicke, stellen- 
weise aber auch etwas dünnere Schicht von Granulationsgewebe, das 
ge^n die äußere, rein bindegewebige Schicht nicht scharf abgegrenzt 
war, sondern vielfach sich zwischen das Bindegewebe, das stellenweise 
fibrinoide Degeneration zeigte, hineinerstreckte. Tn dem genannten 
Granulationsgewebe und zwar vorwiegend in dessen inneren Schichten 
fanden sich zahlreiche Verkäsungen und typische Riesenzellen, in 
welchen Tuberkelbazillen, wenn auch sehr spärlich, nachgewiesen 
werden konnten. Nach diesem Befunde handelte es sich demnach 
um die granulierende, mit Eiterung verbundene Form der Tuber- 
kulose der Schleirabeutel. 

II. Fall betraf die 32jährige Patientin S. J. 

Anamnese'- Vor 5 Jahren bemerkte Patientin das erstemal eine 
damals kleinkindsfaustgroße Geschwulst in der linken Kniekehle. Dieselbe 
verkleinerte sich zeitweise, kehrte aber immer wieder, ohne je gerade 
nennenswerte Schmerzen zu verursachen. In letzter Zeit nahm Patientin 
Jod, wie sie sagte, hauptsächlich wegen eines seit zirka zwei Monaten be- 
merkten kleinen, nicht schmerzhaften Knötchens unter der in einer Aus- 
dehnung von zirka 1*5 cm* livid verfärbten Haut. Nach einiger Zeit ver- 
schwand das Knötchen und blieb eine noch jetzt bestehende, etwas pig- 
mentierte, kleine Hautstelle zurück. Bei längerem Gehen treten seit Be- 
ginn der Erkrankung mäßige Schmerzen und bei längerem Stehen ein 
gewisses Unbehagen im linken Knie auf. Kein Husten, keine hereditäre 
Belastung. Infektion negiert. 

Stat. praes. Patientin mittelgroß, von grazilem Körperbau 
mit gesimden inneren Organen. In der linken Regio popUtea und zwar 
näher dem medialen Condylus eine beinahe hühnereigroße, nicht ver- 
schiebliche Geschwulst unter der Haut. Intensiver Druck bringt eine 
kaum merkliche Verkleinerung der Geschwulst zustande. Bei län- 
gerem Palpieren gelingt es, ganz leichte Eeibegeräusche zu erzeugen. 
Aktive und passive Bewegungen im Kniegelenke sind durchaus un- 
behindert. 

Am 6. Juli 1900 wurde in allgemeiner Narkose mittels 5 cm 
langen Längsschnittes die Gesch^vulst exstirpiert, welche nach Durch- 
trennung der Haut ttnd Fascie zwischen dem Condylus med. femoris 
respektive der Insertion des M. semimembranosus und dem medialen 
Kopf des M. gastroenemius, zwischen welchen Muskeln die Geschwulst 
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eingebettet lag, zutage trat. Bei der teils stnmpfon, teils scharfen 
Exstirpation wurden einige bindegewebige Verwaelisungen durch- 
trennt; dies gelang durchwegs leicht bis auf einen oberen Fortsatz, 
der sich gegen den medialen Teil der Fossa poplitea nach oben hin 
erstreckte und bei der Durchtrennung offenbar infolge Kommuni- 
kation mit dem Gelenke einige Tropfen Synovia entleerte. Die nähere 
Besichtigung ließ keine Kommunikation erkennen und dürfte es sich 
mit Rücksicht auf die geringe Menge abgeflossener S^^lovia sowie auf 
die durch die Operation durchaus unbeeinträchtigt gebliebene gute 
Funktion des Gelenkes nur imi eine ganz dünne Kommunikation ge- 
handelt haben. Bei der Entschälung der Geschwulst riß dieselbe an 
einer Stelle ein und entleerte sich aus ihr nocli eine reichliche Menge 
ziemlich klarer, fadenziehender Flüssigkeit neb^t einigen Rciskörper- 
chen und Flocken 

Beschreibung des Präparates: Ellipsoide 4 : 6 cm 
haltende, stellenweise bis 3 mm dicke zähwandige Cyste, an deren 
Außenfläche hie und da einige dünne Bindegewebsstränge fest an- 
haften. Die Cyste, von weißem Aussehen, ist innen vorwiegend glatt 
und glänzend und zeigt nur hie und da kleine I,eistchen und einige 
wenige zarte Exkreszenzen. In dem in der (^yste noch enthaltenen 
Rest von Flüssigkeit finden sich einige Hocken, welche im nativen 
Präparat sich als Schleim nebst einigen wohl als Fragmente von 
Zellen anzusprechenden Gebilden und Fettröpfchen erweisen. 

Die in üblicher Weise vorgenommene Färbung imd mikrosko- 
pische Untersuchung der Cyste ergab eine durchwegs bindengewebige 
fibrilläre Struktur der Wand. Die äußere Schichte war fester gefügt., 
während die innere zum Teile geringgradige fibrinoide Degeneration 
zeigte und zwischen einzelnen Fasersträngen hie und da kleine An- 
häufungen von Rundzellen erkennen ließ. An zwei Stellen fanden 
sich in geringer Ausdehnung an der Innenfläche der Cyste Granula- 
tionsherde und im Bereiche dieser nur ganz spärliche Verkäsungen 
mit ganz vereinzelten RiesenzeUen. Im übrigen war die Innenfläche 
glatt und zeigte auch hie und da ein „Endothel." Tuberkelbazillen 
ließen sich in diesem Fall zwar nicht nachweisen, nichtsdestoweniger 
sprach aber der genannte Befund für die tuberkulöse Natur der 
Erkrankung. Von den Reiökörpem konnte leider eine histologische 
Untersuchung nicht vorgenommen werden, da sie bei der Operation 
beim Eröffnen der Cyste durch Ausfließen verloren gegangen waren. 

Nach dem histologischen und makroskopischen Befunde wäre 
somit dieser Fall, wenn auch einzelne tibergänge in die granulierende 
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Form vorhanden waren, unter die als Hydrops tuberculosus serofibri- 
nosns oder Reiskörperhygrom genannte Fonn der Tuberkulose der 
Sehleirabeutel zu rechnen. 

Bei der Durchsicht von Krankengeschichten, histologiscli nicht 
untersuchte Schleiniheutelhygrome betreffend, fielen noch 2 Fälle auf, 
deren Ätiologie in den Krankengi»schichten als tuberkulöser Natur, 
wie nach der makroskopischen Beschreibung zu schließen, mit Recht 
bezeichnet wird und welche wir in die Form der Tuberkulose des 
Falles I einreihen möchten. 

Es sind dies zwei Fälle aus dem Jahre 1897, die unter die 
eingangs genannten neunzehn mikroskopisch imtersuchten Fälle nicht 
gerechnet sind und als Fall III und IV nachstehends kurz mitgeteilt 
sein mögen. 

Fall III. Tubercul. bursae praepatellaris d. J. ^f., 37 a. 

Anamnese*' Seit 3 Jahren soll eine zirka wallnußgroße, von nor- 
maler Haut überzogene, durchaus beschwerdelose Geschwulst vor der 
rechten Patella bestanden haben. Vor einem Monate erlitt Patientin ein 
Trauma gegen die rechte Kniescheibe, seither wurde die Geschwulst schmerz- 
haft; es bildeten sich mehrere Fisteln, aus denen sich Eiter entleert. 

Stat. praes. Gesunde, fieberfreie Frau, über deren rechter 
Patella sich eine kleinapfelgroße, von geröteter, stellenweise livid ver- 
färbter Haut überzogene Geschwulst findet, in welche mehrere steck- 
nadelkopfgroße Öffnungen, aus denen sich auf Druck trübe Flüs- 
sigkeit entleert, führen. Die Geschwulst erscheint niit der Haut ver- 
wachsen, knapp ober ihr findet sich eine zweite, prall gespannte, jedoch 
kleinere und von normaler Haut überzogene. 

Am 20. August 1907 wurde die fistulöse Haut umschnitten und 
mit ihr ein der Bursa praepatellaris entsprechendes Hygroro von 
dem Aussehen des Falles I mit reichlichem, mit nekrotischen Parti- 
kelchen untermengtem, eiterigem Inhalt exstirpiert. Die Wimde wurde 
partiell geschlossen und der Rest per granulationem am 9. September 
zur Heilung gebracht. 

Fall IV. F. Adalbert, IIa. 

Anamnese: Patient stürzte vor zirka einem Jahre und schlug sich 
hiehei den linken Unterschenkel an. Nach zirka vier Monaten bildete sich 
zwischen Achillessehna und Malleolus externus eine seither sezernierende 
Fistel. Kein Fieber, kein Abgang von Knochenstückchen. 

Stat. praes. Linke untere Extremität schwächer als die 
rechte, insbesondere im Bereiche der Wadenmuskulatur, welche gegen 
rechts eine Differenz von 5 cm aufweist. Durch die Fistel, aus der 
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sich etwas Eiter entleert, gelangt die Sonde in einen Hohlraum, jedoch 
nirgend auf Knochen. Am 4. November 1897 wurde die Fistel, die 
sich in die Gtegend der Bursa subacluUea erstreckte, gespalten und 
das erkrankte Grewebe, das einen scharf umschriebenen, zum Tml 
eitrig zerfallenen Bezirk einnahm, entfernt. An der medialen Seite 
des Unterschenkels wurde eine ZT\'eite Inzision gesetzt und das noch 
vorhandene kranke Gewebe ausgeräumt. Hiebei wurde nirgends 
kranker Knochen entdeckt. Da die Wunde geringe Heilungstendenz 
zeigte, wurde am 21. Feber 1898 eine nochmalige Operation in 
Frage gezogen imd es zeigte sich, daß nunmehr der Prozeß «*iuch schon 
auf den Knochen übergegriffen hatte, indem die Sonde am Malleolus 
internus auf rauhen Knochen stieß. Die vorgeschlagene zweite Ope- 
ration wurde jedoch von den Eltern dos Patienten verweigert 

Nach dem Verlaufe und Befunde glaube ich, daß es sich in 
der Tat um die seltene primäre tuberkulöse Erkrankung der B. 
subachillea gehandelt und daß eben das nach der Operation noch 
zurückgebliebene kranke Glewebe zum Übergreifen des Prozesses auf 
das distale Ende der Tibia geführt hatte. 

Zu der Frage, ob alle Schleimbeutelhygrome, die Reiskörper 
enthalten, als tuberkulös anzusehen sind, läßt sich aus dem geringen 
diesbezüglichen Untersuchungsmateriale natürlich nichts beitragen. 
Die Sehnenscheidenhygrome mit Reiskörperchen sind wohl nach 
G. G a r r e als tuberkulöse Erkrankungen anzusehen. Ob dies aber 
auch für Schleimbeutel durchwegs gilt, ist trotz der nahen Ver- 
wandtschaft mit den Sehnenscheiden, wie ich glaube, noch nicht sicher, 
um so mehr als für Gelenke E. Goldmann") ausdrücklich her- 
vorhebt, daß auch echte Reiskörperbildung in Gtelenken vorkommt, 
ohne daß eine Tuberkulose im Spiele ist. 

In der mir zugänglichen Literatur habe ich im ganzen 54 Fälle 
primär tuberkulös erkrankter Schleimbeutel ermitteln können. 

Von diesen Fällen entfallen je ein Fall auf folgende Schleim- 
beutel: Bursa unter der Spina ant. sup. (1)*), B. an der volaren 
Seite des Handgelenkes (2), karpaler Schleimbeutel (2), B. iliaca 
(3), B. in der Vorderschultergegend (3), B. subacromialis (4), B. 
praetibialis (5), B. glutaeotrochanterica, B. sacralis (9), B. muse. 
ßemitendinosi und B. musc. tibialis (9), B. musc. semimembranosi 
(10), zwei Fälle betreffen den unter dem M. sartorius (12) gelegenen 



•) Die in der Klammer befindliche Zahl gibt die betreffende Nummer 
des Literatur- Verzeichnisses an. 
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Schleimbeutel, je 20 (7, 9, 10. 11, 16, 17) die Bursa subdeltoidea 
und die Trochanterschleiiubeutel (G, 12, 13). 

Die unvergleichlich am häufigsten an Tuberkulose erkrankenden 
Sehleimbeutel sind somit die beiden letzteren. Kreuter^^) \vies 
darauf hin, daß gerade die exponiertesten, wie z. B. der präpatellarc 
und der am Olecranon befindliche, vorzüglich an akuten Entzündun- 
gen erkranken, während die anderen durch dicke Muskellagen gedeck- 
ten Schleimbeutel, wie z. B. die B. subdeltoidea und subtrochanterica, 
fast ausschließlich Sitz chronischer Entzündungen, namentlich tuber- 
kulöser Ifatur sind. Vielleicht läßt sich dieser Befund darauf bezie- 
hen, daß die geschützt liegenden Schleimbeutel direkten Traumen eben 
weniger ausgesetzt sind als indirekten, wolil nicht so intensiv, dagegen 
aber ständig durch Muskel- und Hebelwirkimg sich abspielenden 
Insulten, welch letztere im Laufe der Zeit oder bei besonderer In- 
anspruchnahme durch lokale Schädigungen, Avie kleine Blutungen, 
Zerreißungen etc., eine besondere Disposition für die Etablierung der 
Tuberkelbazillen schaffen. 

Hiefür spricht vielleicht eine Beobachtung W i e t i n gs ^*), 
welcher 8 Fälle von Tuberkulose der B. trochanteriea an Türken 
beschreibt und ätiologisch die eigentümliche Sitzweise der Träger, die 
als chronischer Eeiz wirkt, verantwortlich macht. 

Die Auslese von 54 in der Literatur beschriebenen Fällen ist 
im Verhältnis zu den häufig vorkommenden Hygromen der Schleim- 
beutel eine relativ kleine, dürfte sich aber etwas höher beziffern, wenn 
man der Möglichkeit einer tuberkulösen Ätiologie der „Hygrome" 
mehr Aufmerksamkeit widmen und regelmäßig jeden Fall einer 
mikroskopischen Untersuchung unterziehen würde, selbst wenn kli- 
nisch durchaus kein Verdacht auf Tuberkulose besteht. Denn einer- 
seits findet sich die Tuberkulose der Schleimhaut in der Mehrzahl 
der Fälle gerade bei kräftigen Leuten und Menschen, die klinisch- 
keine Anhaltspunkte für etwaige andere tuberkulöse Prozesse im 
Körper bieten, andererseits präsentiert sich die Erkrankung äußerlich 
in manchen Fällen eben nur als gewöhnliches „Hygrom." Ätiologisch 
läßt sich nicht nur in Fällen mit noch anderweitiger Tuberkulose im 
Körper, sondern auch in Fällen solitärer Erkrankung wohl in den 
meisten Fällen ein Trauma als disponierendes Moment eruieren. Wenn 
dieses auch oft Jahre zunick datiert, so läßt sich die durch dasselbe 
geschaffene Disposition wohl nicht ganz von der Hand weisen, da 
Fälle bekannt sind, wo kurz nachher der Prozeß einsetzte, als auch 
wiederum über Fälle berichtet mrd, in denen Trauma imd B^nn 
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des Prozesses durch Angaben über zeitweise Schmerzen, Schwäche 
nnd Unbehagen am Orte des stattgehabten Traumas in einem gewissen 
Zusammenhang zu stehen scheinen. 

Beide Geschlechter dürften gleich häufig befallen werden, 
dagegen scheint nach den bisherigen Beobachtungen das Alter zwischen 
21 bis 30 und 41 bis 50 am häufigsten, das zwischen 10 bis 20 und 
51 bis 60 Jahren am seltensten ergriffen zu werden. 

Alles in allem läßt sich wohl sagen, daß die Tuberkulose eine, 
wenn auch nicht gleich große Vorliebe wie für die Etablierung in 
Sehnenscheiden, so doch eine gewiß ähnlich auffallende für die Loka- 
lisation in Schleimbeuteln aufweist. 
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Aus Prof. Dr. Ganghofners Kinderklinik im Kaiser Franz Josef- 
Kinderspitale in Prag. 

Über einen Fall von angeborener 
Pylorusstenose. 

Von Dr. ADOLF ROHN, I. Assistenten der Klinik, 

Hit 1 AbbUdüng. 

Die angeborene Pylorusstenose hat, seit man diesen Zustand 
kennen gelernt hat, eine sehr verschiedene Auffassung bezüglich ihres 
Wesens und ihrer Pathogenese erfahren. Anfangs stimmten die 
Beobachter darin überein, daß es sich um eine echte Hypertrophie 
der Pylorusmuskulatur handle; während jedoch die einen sie als 
angeborenen Zustand deuteten, schlössen sich andere der von Thomson 
aufgestellten Theorie an, wonach es sich um eine Arbeitshypertrophie 
handeln sollte, veranlaßt durch häufige systolische Kontraktionen im 
fötalen Magen. Eine dritte von Pfaundler aufi^estellte Theorie er- 
klärte den Befund der Pylorushypertrophie für einen physiologischen 
Zustand, für einen systolischen Leichenmagen, bezw. einen Kontrak- 
tionszustand seiner Muskulatur, der im Tode fixiert worden sei. 

Die in den letzten Jahren veröffentlichten Beobachtungen, 
von welchen jene über operierte Pylorusstenosen lehrreiche Auf- 
schlüsse gaben, und insbesondere die eingehenden Studien von Ibrahim 
an dem Materiale der Heidelberger Kinderklinik stellen es wohl 
außer Zweifel, daß es eine echte hypertrophische Pylorusstenose gibt, 
welche bei Säuglingen als angeborener Zustand vorkommt. Auch 
Pfaundler scheint dies jetzt anzuerkennen, da er auf der Meraner 
Naturforscherversammlung äußerte, daß es Kriterien gibt, welche den 
„systolischen Leichenmagen" von der organischen Stenose unter- 
scheiden lassen. Unter anderem weist er — und wohl mit Recht — 
darauf hin, daß auch die histologische Untersuchung Unterschiede 
aufweise. Da die Auffassung des in Rede stehenden Krankheitazu- 

18 
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Standes auch für die Therapie von großer Bedeutung ist und nament- 
lich über die Berechtigung operativer Eingriffe entscheidet, so er- 
scheint die Veröffentlichung von solchen Fällen, in welchen klinische 
Beobachtung, Sektion und histologische Untersuchung ennr)glicht 
waren, im Interesse weiterer KlMrung erwünscht. Die Gelegenheit 
hiezu bietet sich nicht allzuoft, wobei allerdings lokale Verhältnisse 
eine Rolle spielen; denn überblickt man die recht erhebliche Lite- 
ratur, welche bereits über die kongenitale Pylorusstenose besteht, 
so findet man, daß die meisten Fälle dieser Erkrankung aus den 
nordischen Ländern berichtet wurden, währead in Süddeutschland 
und Österreich, sowie bei uns speziell in Böhmen, die kongenitale 
Pylorusstenose wohl zu den sehr seltenen Erkrankimgen im Kindes- 
alter gehört. Deshalb scheint es mir berechtigt, einen Fall von echter 
hypertrophischer Pylorusstenose mitzuteilen, der in imserem Spitale 
zur Beobachtung gelangte und bei dem die klinische Diagnose durch 
die Sektion bestätigt wurde. 

Am 28. Mai 1905 wurde uns vom Privatdozenten Dr. Langer 
ein Kind mit Verdacht auf Pylorusstenose zugewiesen. 

Anamnestisch wurde festgestellt, daß das Kind acht Wochen 
alt, das erste Kind gesunder Eltern war. Die Geburt war normal. 
Das Kind soll bei der Geburt kräftig entwickelt gewogen sein. 

Am sechsten Lebenstage zeigte sich ein dünnflüssiger, schlei- 
miger Stuhl. Seit dieser Zeit erbrach das Kind sehr oft und hatte 
spontan keinen Stuhl. Die Mutter bemerkte in der Magengegend das 
Auftreten einer Geschwulst, die zeitweise hervortrat, zeitweise aber 
ganz verschwand. 

Bei der Aufnahme ins Spital handelte es sich um ein hoch- 
gradig abgemagertes Kind mit greisenhaftem Gtesichte. Die Haut 
war trocken, die Fontanelle eingesimken. Deutliche Magenperistaltik 
mit starkem Hervortreten der Magonkonturen war zu beobachten. 

Ein Tumor in der Gegend des Pylorus konnte nicht getastet 
werden. Der Unterleib war in der Magongegend vorgewölbt, in den 
unteren Partien eingesunken. Das Gewicht des Kindes betrug 2400 g. 

Die Auftreibung des Magens \vurde in den folgenden Tagen 
wiederholt beobachtet, sie trat zu verschiedenen Zeiten nach den 
Mahlzeiten auf. öfters sahen wir die Konturen des Magens ganz 
scharf hervortreten, zeitweilig auch ausgeprägte peristaltische Bewe- 
gungen imd Magensteifung ; vorübergehend wnirde auch Sanduhrform 
des Magens beobachtet. 
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Es wurde diejenige diätetische Behandlung eingeleitet, welche 
von fast allen Beobachtern empfohlen wird, nämlich Verabrei- 
chung von Muttermilch, oder wo diese nicht zu haben ist, von Kuh- 
milch in kleinen, öfter wiederholten Gaben. Die Mutter des Kindes 
kam, da uns keine Ammen zur Verfügung stehen, dreimal täglich 
ins Spital und reichte dem Kinde die Brust, wobei man es gewöhn- 
lich 40 — 50 Gramm trinken ließ. Außerdem Anirde Muttermilch ab- 
gespritzt und dem Kinde in zwei- bis dreistündlichen Pausen neben 
verdünnter Kuhmilch gereicht. Später wurde auch ein Versuch mit 
Pegninmilch gemacht. Zeitweise bekam das Kind subkutane Koch- 




salzinfusionen. In den ersten drei Tagen hielt sich das Körpergewicht 
auf gleicher Höhe, das Kind behielt im allgemeinen die dargereichte 
Nahnmg und erbrach nur sehr selten. Der Stuhlgang, der anfangs 
unregelmäßig war, regelte sich so, daß später täglich ein brauner, 
dünnbreiiger Stuhl entleert wurde. Die stark durchnäßten Windeln 
zeigten von hinreichender Flüssigkeitsaufnahme. Gleichwohl begann 
das Körpergewicht vom 1. Juni an zu sinken, das Kind nahm immer 
weniger Nahrung auf, häufigeres Erbrechen stellte sich ein und am 
5. Juni, dem neunten Tage des Spitalsaufenthaltes, trat Exitus 
letalis ein. 

Der elende Znstand des Kindes bei der Aufnahme ins Spital 
bewog uns, von operativen Maßnahmen, die bei kongenitaler Pylo- 
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nisstenose von manchen Antoren empfohlen werden, Abstand zu 
nehmen. 

Bei der am 6. Juni 1905 von llerrn Hofrat Prof. Chiari vor- 
genonmienen Sektion fand sich: 

„Die Bmstorgane und die gi'oßen Driisen des Abdomens normal. 
Der Magen stärker ausgedehnt, seine große Kurvatur 20 cm, seine^ 
kleine 8 cm lang. Größte Distanz zwischen kleiner und großer Kur- 
vatur, 1 cm nach rechts von der Cardia und tiefster Punkt des Fundus- 
5 cm. Die Pars pylorica in der Länge von 3 cm, 1% cm im Durch- 
messer haltend, von walzenförmiger Gestalt und sehr derber Konsi- 
stenz. Der Ösophagus in seinem unteren Dreiviertel deutlich ausge- 
dehnt mit einem Dickendurchmesser von 1 cm imd augenscheinlich 
auch etwas dickerer Wand. Im Magen blaßgrauer, wässerig schlei- 
miger, trüber Inhalt, im Duodenum gallig gefärbter Inhalt von schlei- 
miger Beschaffenheit. Im übrigen Dünndarme blaßgelber, chymös- 
schleimiger Inhalt. Im Dickdarme auch blaßgelber, fäkulent riechen- 
der dünnbreiiger Inhalt, seine Schleimhaut ganz leicht geschwollen, 
schwärzlich verfärbt. Die Ljmphfollikel leicht vergrößert. 

Zwei Tage später Avurden, nachdem der Magen und Ösophagus 
in 10% wässeriger Formollösung gehärtet waren, Querschnitte ange- 
legt imd zwar in der Pars pylorica, 8 cm vom Pylorus gegen die 
Cardia und 16 cm vom Pylorus gegen die C-ardia. Auf dem ersten 
Durchschnitt-e zeigte die Muscularis einen Dickendurchmesser von 
4—4% mm, die Mucosa sternförmig im Querschnitte i. e. in Längs- 
falten gelegt und ein Lumen nicht wahrnehmbar (s. Ab- 
bildung). Auf dem zweiten Durchschnitte erschien die Muskulatur 
auch noch 2 mm,' auf dem dritten Schnitte 1 mTn dick. Die Mucosa war 
an diesen beiden letzteren Schnitten anscheinend von gewöhnlicher 
Dicke. Ein Querschnitt durch die ösophaguswand, 2% cm über der 
Cardia, zeigte, daß seine Muscularis auch bis 1 mm dick war. Die 
Mucosa des Ösophagus war anscheinend unverändert. 

Nach Einbettung in Zelloidin angefertigte Querschnitte von 
der Pars pylorica ventriculi zeigten in der 3 mm dicken zirkulären 
Schichte und in der 1 mm dicken longitudinalen Schichte der Muscu- 
laris stark hypertrophische Muskelfasern und weiter deutliche Ver- 
mehrung des Bindegewebes entlang der die Muscularis durchziehen- 
den Blutgefäße. Die Mucosa erschien normal, ihre Muscularis war 
nicht hypertrophisch. Querschnitte vom Magen, 8 cm vom Pylorus 
entfernt, erwiesen auch hypertrophische Muskelfasern und Binde- 
gewebsvermehrung in der Muscularis. Die Mucosa war gleichfalls 



277 

normal, ihre Musciilaris erschien auch nicht hypertroph iert. Am 
Querschnitte des untersten Viertels des Ösophagus trat sowohl in der 
Muscularis des Ösophagus als in der seiner Mucosa deutliche Hyper- 
trophie hervor. Seine Mucosa war normal. 

Es wurden mm auch mikrometrische Messungen der Muscularis 
des Pylorus vorgenommen. Zum Vergleiche führe ich die Zahlen an, 
•welche Ibrahim am normalen Pylorus eines zirka gleichaltrigen 
Kindes fand. 





hypertrophischer normaler 
Pylorus Pylorus 


Ringmuskulatur . . 
Längsmuskulatur . 


2957 {^ 
469-782 p. 


1661 \^ 
453 [^ 


Gesamtdicke der 
Muscularis 


3426-3739 


2114 p. 



Mikrometrische Messimgen der Muskelschichten des Magens 
•ergaben in unserem Falle auch beträchtliche Hypertrophen der Schich- 
ten im Vergleiche zu den Zahlen, welche Ibrahim von einem normalen 
Magen eines 13 Monate alten Kindes angibt. 



Magenwand 


bei hypertrophi- 
schem Pylorus 


bei normalem 
Pylorus 


Ringmuskulatur . . 
Längsmuskulatur . 


782—956 (^ 
382 \^ 


115 (^ 

84 [^ 



Diese Hypertrophie der Muskelschichten des Magens ist wohl 
auf eine vermehrte Tätigkeit desselben zurückzufüliren. 

Überblickt man die Anamnese, den Krankheitsverlauf, das 
Sektionsergebnis, sowie den mikroskopischen Befund, so wird man 
■es wohl für berechtigt halten, diesen Fall als echte hypertrophische 
Pylorusstenose oifenbar kongenitaler Natur anzusehen. Denn das 
Erbrechen bestand vom sechsten Lebenstage an mit großer Hart- 
näckigkeit fort, obwohl das Kind von der eigenen Mutter entspre- 
chend gestillt wurde. Klinisch zeigte der Fall in typischer Weise die 
für diese Erkrankung charakteristischen Symptome und auch das 
Ergebnis der Sektion und der mikroskopische Befund ist durchaus 
geeignet, diese Auifassung zu stützen. 



Aus dem k. k. deutschen pathologisch-anatomischen Institute in Prag. 

Totale Epidermisierung der Sequesterhöhle 
in einem Calcaneus nach Osteomyelitis. 

Von Dr. JULIUS MOLDOVAN. 

31it 1 Abbildung im Texte. 

Die Epithelbekleidung bloßgelegten Bindegewebes ist bei der 
Unfähigkeit desselben, längere Zeit ohne Nachteil dem schädlichen 
Einflüsse der atmosphärischen Luft ausgesetzt zu sein, ein unbeding- 
tes Postulat der vollen Heilung. Leicht und schnell bildet sich die 
Epitheldecke bei normal granulierenden glatten Substanzverlusten, 
indem sich von der Peripherie aus die Epithelzellen vorschieben, 
wobei sich die Granulationen in der Weise verändern, daß sie zellarm 
und reich an fibrillärer Zwischensubstanz werden. Es ist eben der 
Einfluß, den die Beschaffenheit des Granulationsgewebes auf den 
Verlauf der Heilung von Substanzverlusten und auf die Art der 
Xarbenbildung nimmt, nicht zu unterschätzen; ist es doch gerade 
das Granulationsgewebe, das z. B. bei tuberkulösen Geschwüren durch 
seine weiche, morsche Beschaffenheit und durch seinen immer wieder- 
kehrenden Zerfall einerseits die volle Epithelüberkleidung verhin- 
dert, andererseits zu einer unregelmüßigen Tiefenwucherung des 
Epithels in Form von Strängen und Netzen führt. Unter besonderen 
Umständen kann sich die Epithelwucherung von der Oberfläche aus 
auch auf die Wandungen höhlenartiger Subslanzverluste, welche 
sonst nur von der Narbenmasse erfüllt zu werden pflegen, bei langem 
Bestände derselben fortsetzen, wie dies namentlich von C. Fried- 
länder studiert wurde, und ist es auch bekannt, daß in solchen 
Fällen, so besonders bei dem Ein\vuchern von Oberflächenepidermis 
in osteomyelitische Sequesterhöhlen, relativ oft das Epithelwachstmn 
ganz atypisch wird und zu Carcinombildung führt, ja es ist die totale 
Auskleidung einer solchen Sequesterhöhle mit einer den Aufbau nor- 
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maler Epidermis mehr oder weniger typisch nachahmenden und nicht 
carcinomatös wuchernden Epithelschichte ein ziemlich seltener Be- 
fund. Es sei mir daher gestattet, das Untersuchungsergebnis eines 
Falles letztgenannter Form zur Kenntnis zu bringen, um so mehr, 
als in demselben der doch so selten primär an Osteomyelitis erkran- 
kende Calcaneus Sitz der epidermisierten Sequesterhöhle war.*) 

Am 11. Oktober 1905 wurde dem Institute von der chirur- 
gl sehen Klinik des Herrn Prof. Wölfler die untere Hälfte des 
linken Unterschenkels samt dem Fuße von einem 45jährigen Manne 
mit der Angabe übergesandt, daß die Amputation wegen eines lang- 
dauernden Knochenprozesses im Tarsus hatte ausgeführt werden 
müssen. Wie ich der mir von Herrn Prof. W ö 1 f 1 e r zur Verfügung 
gestellten Krankengeschichte entnelime, hatte Patient vor 25 Jahren 
beim Abstürzen von einem Wagen ein Traimia des linken Fußes 
erlitten, an welches anschließend es unter hohem Fieber zu sclunerz- 
hafter Schwellung der Sprunggelenksgegend imd bald auch zu Fistel- 
bildung gekommen war. Die Fisteln entleerten anfangs dicklichen 
Eiter, dann stinkende Jauche. Die dauernde Gebrauchsunfähigkeit 
des Fußes zwang schließlich den Mann, die Amputation vornehmen 
zu lassen. 

Der Fuß ließ äußerlich starke Schwellung der Sprunggelenks- 
gegend und an der Innen- und Außenseite des Sprunggelenkes nebst 
einzelnen eingezogenen Narben mehrere Fistelöffnuniren erkennen, 
die zxmi Teil älter und narbig eingezogen, zum Teil frischer und 
von morschen Granulationen umgrenzt waren und stinkende Jauche 
entleerten. Ein sagittal-medianer Durchschnitt erwies im Bereich 
des Calcaneus eine fast gänseeigroße, vielfach aiisgebuchtete Sequester- 
höhle, die mit jauchigem, trübem, grauschwärzlichem, dünnflüssigem 
Brei erfüllt war und in einer Xische der hinteren Wand einen 6 cni^ 
großen, unregelmäßig gestalteten, schwarzen, spongiösen Sequester 
enthielt. Nach Entfernung des jauchigen Inhaltes erkannte man, daß 
die Höhle durch eine weißliche, bis 1 mm dicke, allenthalben fest 
adhärente Membran ausgekleidet wurde, deren Innenfläche in der 
oberen Höhlenhälfte glatt oder grobhöckerig, in der unteren dagegen 
mit zahlreichen, bis 2 cm hohen, kolbigen, zum Teile verzweigten 
papillären Exkreszenzen versehen war. Entsprechend der Mitte der 
medialen Wand fand sich, verdeckt durch eine solitäre kolbige Exkres- 
zenz, die Anfangsöffnung einer Fistel ; desgleichen fanden sich auch an 



*) Das Präparat befindet sich im Museum des Institutes unter Nr. 5637- 
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der hinteren und lateralen Wand der Höhle Fistelöffnungen, die teils 
direkt und leicht sondierbar mit der Oberfläche des Fußes kommuni- 
zierten, teils erst nach mannigfachen Windungen im Bereiche der 
Weichteile an die Oberfläche gelangten. Sie erschienen fast durch- 
wegs vollkommen mit Epidermis ausgekleidet. 

Die Sequesterhöhle war nicht allseits von Knochen vmigrenzt; 
ein Teil der oberen imd fast die ganze imtere Wand Avurden nur von 
Weichteilen gebildet. Es mag dieses Verhalten darin seine Erklärung 
finden, daß, nachdem der xirsprünglich im Zentrum des Calcaneus 
lokalisierte Entzündungsherd allmählich fast den ganzen Körperteil 
des Fersenbeines zerstört hatte, das Tuber durch Wirkung der Waden- 
muskulatur emporgezogen worden war, während die Grelenksteile des 
Calcaneus für den Talus und das Ciiboideiun mit diesen in Verbin- 
dung blieben. Allerdings fand sieh bloß die vordere Hälfte des 
Gelenksteiles des Calcaneus für den Talus erhalten und war dieselbe 
mit diesem bis zur Aufhebung jtdweder wahrnehmbaren Grenze 
s;y'nostosiert ; die hintere Hälfte des genannten G^lenksteiles dagegen 
fehlte bereits ; der Entzündungsprozeß hatte hier direkt auf die untere 
Partie des Sprungbeines übergegriffen und dieselbe zum Teile zer- 
stört. Wir fanden demnach die Höhle vorne vom Talus und den 
mit diesem sjnostosierten Calcaneusresten, oben imd unten größten- 
teils von Weichteilen, hinten unten durch eine als Rest des Calcaneus- 
körpers aufzufassende Knochenschale, hinten oben durch das Tuber 
ealcanei begrenzt. 

Sowohl die Knochen als auch die Gelenke imd Weichteile der 
Umgebung zeigten Veränderungen, wie sie sich bei einer lange getra- 
genen Osteomyelitis gewöhnlich finden. Die Calcaneus- und Talus- 
reste und die unteren Gelenksenden der Tibia und der Fibula waren 
hjperostotisch und hochgradig sklerosiert. In den Gelenken zeigten 
sich, je nach ihrer Entfernung vom Erkrankungsherde, verschieden 
weitgehende Verändenmgen. In der Articulatio talocalcanea war es, 
wie schon erwähnt wurde, soweit nach den erhalten gebliebenen Kno- 
chenteilen zu schließen war, nach Zerstörung der Gelenksknorpel zur 
vollständigen Synostosierung gekommen- Der Verlauf der ursprüng- 
lichen Gelenkslinie ist in der Figur durch eine punktierte Linie an- 
nähernd angedeutet. In der Articulatio calcaneocuboidea bestand 
eitrige Entzündung mit partieller Zerstörung des Knorpel Überzuges. 
In dem oberen Sprunggelenke war es nach Entzündung zu adhäsiver 
Fixation der Gelenkskörper gekommen. Die entzündlichen Verände- 
rungen der Weichteile waren besonders in der Umgebung der Fisteln 
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fltark ausgeprägt und gipfelten in derber Schwielenbildung. In diese 
Schwielen waren auch die Sehnen und Muskeln der nächsten Umgc*- 
T)ung einbezogen. Die Fisteln waren nur zum Teile einfach zylindrisch, 
meist stellenweise bis zu 1% cm im Durchmesser haltenden, vielfach 




Mediale Schnitthälfte von außen gesehen. 

C = Gelenksfläche für das Cuboideum. 

S = Synostose zwischen Talus und Calcaneus. 

N = Gelenksfläche für das Naviculare. 

F = Fistel. 



ausgebuchteten Höhlen erweitert, deren epitheliale Wandauskleidung 
oft papillomatöse Bildungen erkennen ließ. Die Haut der Sprung- 
gelenksgegend zeigte die bereits erwähnten ^arbenbildungen und 
Fistelöffnungen. 



282 

Die mikroskopische Untersuchung zeigte, daß die 
Wandauakleidung der Sequesterhöhle durchwegs aus Epidermis und 
Bindegewebe bestand; allerdings ließen sich bezüglich des feineren 
Baues dieser beiden Schichten oft weitgehende örtliche Differenzen 
konstatieren. Im allgemeinen war an der Epitheldecke deutlich die 
bald aus kubischen, bald hochzylindrischen Zellen zusammengesetzte 
und oft mitotische Figuren zeigende Basalschichte, dann die Schichte 
der Stachel- oder Riffzellen mit meist sehr deutlichen Interzellular - 
brücken, weiter das zum Teile nur sehr wenig ent\^dckelte Stratum 
granulosum und endlich eine oft relativ sehr dicke Lage verhor- 
nender, an der Oberfläche in Abstoßung begriffener Zellen zu erkennen. 
An Stellen mit papillären Wucherungen fehlten die Ilornschichte, 
das Stratum granulosum und die Stachel- oder Riffzellcn, das Epithel 
der oft nur durch feinste gefäßhaltige Bindegewebssprossen darge- 
stellten Papillen bestand hier aus mehreren Lagen radiär um die 
mitimter hyalin degenerierten Papillen angeordneter, meist zylin- 
drischer Zellen mit stäbchenförmigen oder ovoiden Kernen. An 
anderen Stellen wieder war die Epithelschichte durch Bildung zahl- 
reichster Perlkugeln ausgezeichnet oder sie zeigte mit eosinophil 
gTanulierten Leukocyten erfüllte Vacuolen. Wenn auch das Epithel 
vielenorts zwischen hohen Papillen ziemlich tief reichte, so war doch 
nirgends ein aktives atypisches Ein wuchern des Epithels in die Tief<> 
zu konstatieren, wie es einer Carcinombildung entsprechen würde. 
Die Grenze der Epithelschichte gegen das Bindegewebe war allent- 
halben scharf. 

Das Bindegewebe bestand im allgemeinen aus zwei Schichten, 
Die eine, dem Epithel angelagert, trug die Charaktere eines zell- 
ärmeren, sehr gefäßreiclicn, ödematösen Granulationsgewebes mit 
spärlicher fibrillärer Zwisehensiibstanz imd meist spärlichen, durch- 
wegs polynukleären Leukocyten. An einzelnen Stellen fanden sich 
auch kleine Haufen von Lymphocyten, oder reichlichere eosinophil 
^granulierte mono- und polynukleäre Leukocvten oder endlich auch 
auffallend viele ]\[astzellen im Gewebe. 

Das Gefäßsystem dieser Schichte wurde durch spärliche, meist 
stark erweiterte Lymphräume und durch ein dichtes Netz von Blut- 
kapillaren dargestellt, welch letztere oft dilatiert, strotzend mit Blut 
gefüllt waren, oft auch nur blutleere Endothelschläuche darstellten. 
An den Blutkapillaren ließ sich oft starke Wucherung der Endothe- 
lien konstatieren, entweder auf das Kapillarlumen beschränkt und 
dasselbe durch die gequollenen, mit blassem Kerne versehenen Zellen 
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obturierend, oder in das umgebende Bindegewebe hineinreichend, 
um dort radiär ausstrahlende Stränge aus spindelförmigen oder zy- 
lindrischen Zellen mit stäbchenförmigen oder ovoiden «jhromatin- 
reichen Kernen zu bilden. Auf eine solche Endothelwucherung möchto 
ich auch einzelne, meist in der Nähe des Epithels befindliche Riesen- 
zellen zurückführen. 

Die zweite, dem Knochen anliegende Binde^ewebsschichte be- 
stand teils aus dichtgefügten, zellarmen Fibrillensträngen, teils trug 
sie die Charaktere des Schwielengewebes und war dann aus breiten, 
kernlosen, homogenen Fasern zusammengesetzt. Die spärlicheren 
Blutgefäße dieser zweiten Bindegewebsschichte, welche vielfach 
arterieller und venöser Natur waren, zeigten fast durchwegs Wand- 
verdickung und wurden oft von Lymphocyten imischeidet. Diffus 
eingestreut fanden sich überall im Bindegewebe kleinste Knochen- 
stückchen, kalkhaltig oder kalklos, oft scheinbar ohne jede Beziehimg 
zu dem umgebenden Grewebe, oft von einer aus Osteoblasten ähnlichen 
Zellen zusammengesetzten Zellschiclite umgeben, manchmal auch in 
lakunärer Resorption begriffen. An die zellreicheren Partien des 
Bindegewebes gebunden fanden sieh, auch solitär oder kleinste Häuf- 
chen bildend, mit Eosin sich stark färbende, den Rüssel sehen 
Fuchsinkörperchen ähnliche homogene Kügelchen wechselnder Größe, 
mitunter in Zellen scheinbar leukooytärer Natiu: eingeschlossen. 

Die Untersuchung der Wandauskleidung der Fistelgänge ergab 
einen ganz ähnlichen Befund, nur daß in der hier stark vorherr- 
schenden schwieligen Bindegewebsschichte oft Nerven- und Muskel- 
reste anzutreffen waren, erstere oft vollkommen degeneriert, letztere 
mit Zeichen von Atrophie und atrophischer Kernwucherung, Avelch 
letztere Querschnitten von Muskelfasern oft das Aussehen von Rie- 
senzellen verlieh. 

Die Beurteilung des Falles ist leicht. Eine Osteomyelitis des 
Calcaneus hatte zu Sequester- und Fistelbildung geführt'. Infolge 
der langen Retention des Sequesters kam es zu den weitgehenden, 
bereits charakterisierten Veränderungen an Kjiochen, Gelenken und 
Weichteilen der Umgebung; von den Fisteln aus wucherte das Ober- 
flächenepithel in die Knochenhöhle hinein, dieselbe allmählich ganz 
auskleidend, freilich ohne daß dadurch der Prozeß einen Abschluß 
gefunden hätte. Das oberflächliche Granulationsgewebe blieb viel- 
mehr, wie aus dem mikroskopischen Befunde zu ersehen war, sukku- 
lent, zum Zerfall neigend, es barg auch weiterhin Entzündungskeime, 
die einerseits zu Wucherimg und Schwielenbildung in dem tiefer- 
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liegenden Bindegewebe und zu, wenn auch geringer, doch stetiger 
Einschmelzung von Knochensubstanz fiibrte, andererseits im Verein 
mit dem als Fremdkörper wirkenden Sequester für die papilloma- 
tösen Wucherungen des Epithels verantwortlich gemacht wer- 
den muß. 

Sondern wir aus der Literatur jene Fälle ab, in denen ein an 
der äußeren FistelöflFnung einer Sequesterhöhle oder in der Fistel 
selbst entwickeltes Carcinom in die bisher epithelfreie Sequester- 
höhle vordrang und dieselbe dann ausfüllte, und berücksichtigen wir 
nur jene Beobachtungen, in denen es nachweislich zu einer mehr 
typischen totalen Epidermisienmg der Sequesterhöhle gekommen 
war, mag sich dann auch, wie in den meisten Fällen, später ein 
Carcinom innerhalb der Epitheldecke entwickelt haben, so können 
wir im ganzen dreizehn einschlägige Fälle verzeichnen. ]')rei Beob- 
achtungen stammen von Dittrich aus Prag, im Jahre 1847 ver- 
öffentlicht, drei neue Fälle publizierte N i c o 1 a d o n i aus Graz im 
Jahre 1881; dann haben noch v. Friedländer 1894 vier und 
Dietrich in demselben Jahre weitere drei Fälle mitgeteilt. Icli 
will auf die einzelnen Beobachtungen nicht näher eingehen ; im 
Grunde genommen handelt es sich bei allen um densollien Prozeß, 
um denselben Verlauf wie auch in unserem Falle, nur daß es bei 
<ier Mehrzahl der Patienten bereits zur Carcinomentwickelung inner- 
halb der Höhlenmembran gekommen war. Bloß die zweite Beobach- 
tung v. Friedländers erregt deshalb unser besonderes Interesse, 
weil auch bei ihr der Calcanous Sitz der epidermisierten Sequester- 
höhle war. 

Die geringe Xeigimg der kurzen, platten Knochen, an Osteo- 
myelitis zu erkranken, ist bekannt. Ihren Grund hat diese Erschei- 
nung vielleicht in der starken Vaskularisation der spongiösen Sub- 
stanz, welche auch zur Folge hat, daß die nicht konstant oder ver- 
spätet eintretende Nekrosenbildung meist nur auf kleine Knochen- 
partien beschränkt bleibt. Im Museum des Institutes befinden sich 
nur zwei Calcanei (M*iis. Präp. 3500 und 4237) mit innerhalb kurzer 
Zeit — 3 Monate, resp. 4 Wochen — durch Osteomyelitis bedingter 
ausgebreiteter Nekrose. In der Osteomyclitisstatistik von F r ö h n e r, 
welche sich über ein vi t^rzig jähriges Material der* Brunsschen Klinik 
erstreckt, finden sich trotz Berücksichtigung auch der früheren Lite- 
ratur nur sieben Fälle von osteomyelitischer Nekrose des Calcaneus 
erwähnt, die meist sekundär nach Osteomyelitis der langen Röhren- 
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knochen aufgetreten war, während Funkes Statistik, die auf der 
stattlichen Anzahl von 660 Fällen von Osteomyelitis überhaupt ba- 
siert, darunter nur sechs Fälle von Calcaneusosteomyelitis verzeichnet. 
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Aus der deutschen psychiatrischen Klinik (Prof. A. Pick) in Prag. 

Die Veränderung der Spinalganglien 
bei Herpes Zoster. 

Von Priv..Doz. Dr. OSKAR FISCHER. 

Mit 2 Abbildungen im Texte. 

Seitdem Bärenspriing den Herpes Zoster mit einer Erkran- 
kung der Spinalganglien erklärt hatte, kamen nur vereinzelte Fälle 
von anatomischer Untersuchung zur allgemeinen Kenntnis, von denen 
die meisten die ganglionäre Genese bestätigten, einzelne Tvieder be- 
stritten. Erst durch die im Jahre 1900 erschienene, sehr gründliche 
Arbeit von Head & Campbell^) dürfte die Frage endgiltig 
prinzipiell entschieden sein. Diese fanden in 20 Fällen von Herpos 
Zoster durchwegs als Ursache der Hauteruption eine hämorrhagische 
Entzündung des zu dieser Hautpartie gehörenden Spinalganglions, 
die nach Ablauf des akuten Stadiums von, je nach der Stärke der 
Entzündung verschieden (stärker, Degeneration von Nervenfasern 
und Ganglienzellen nebst Narbenbildung im Ganglion seibat gefolgt 
ist und sekundäre Faserdegeneration in den peripheren Nerven und 
im Rückenmark nach sich zieht. Die von Head und Campbell 
untersuchten Fälle betreffen Eruptionen im Gebiete des Trigemmus 
des III. und IV. Cervicalnerven, des II., TV., VI., VTl., VIIL, IX., 
X., XI., XII. Dorsal- und I. Lumbalnerven. Durch diese Beobach- 
tungen stellten die Autoren im Anschluß an andere klinische Erfah- 
rungen ihr bekanntes Schema der spinalen Sensibilitätszonen auf. 
Auffälligerweise wurde immer nur ein Ganglion von der Erkrankung 
befallen, auch wenn diese Eruption etwas weiter reichte als d(^ni 



') Brain 1900, S. ao3. 
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Ganglion entsprach, was für eine Überlagerung der einzelnen 
Segmente spricht*) 

Die Untersuchungen von H. und C. haben außer der Sicher- 
slellung der pathologisch-anatomischen Ursache des Herpes noch eine 
viel größere praktische Bedeutung, indem sie sehr wichtiges Material 
für die Frage nach der spinalen, sensiblen und trophisehen Versor- 
gung der Haut geliefert haben. Gerade von diesem Gesichtspunkte ist 
eine Bereicherimg der Kasuistik sehr wünsehcns^vert, da in den Fällen 
von H, und C. nicht alle Segmente vertreten sind und eine Vermeh- 
rung der Fälle auch eventuelle Variationen zur Beobachtun^ij bringen 
kann, die für die in unserer auch vor chirurgischen Eingriffen auf 
das Bückenmark nicht zurückscheuenden Zeit bedeutsame Frage der 
Lokalisation von großer Bedeutung sind. In diese Frage einzugreifen, 
hat besonders der Psychiater Gelegenheit, da der Herpes Zoster bei 
der progressiven Paralyse eine relativ häufige Erscheinung ist und 
diese Fälle auch in den allermeisten Fällen zur Obduktion gelangen. 

Im folgenden sollen vier derartige Fälle mitgeteilt werden. 



W. W., 31jähr. Beamter, eingebracht zur Klinik am 21. Mai 
1004, unter maniakalischer Exaltation und Andeutung von dementen 
Größenideen, nachdem vorher längere Zeit ein neurasthenisches Vor- 
stadium bestanden hatte ; der Patient, der vor Jahren einen luetischen 
Primäraffekt durchgemacht hatte, zeigt somatisch Differenzen der sonst 
normal reagierenden Pupillen, leichten Tremor der Zunge und Finger 
und etwas gesteigerte Sehnenphänomene an den unteren Extremi- 
täten. Im Verlaufe einer eingeleiteten Schmierkur bekommt Patient 
einen epileptiformen Krampfanfall. Im ISfonate Juni wiederholen 
sich die Anfälle, die zum Teil einfach epileptifonn sind, zum Teil 
den Charakter Jacksonscher Rindenepilepsie tragen, wozu bich Ende 
Juni eine Serie von Anfällen von sensoriseher Aphasie zugesellt; 
im weiteren Verlaufe wird Patient stimipfer und dementer, Mitte 
1905 unrein und bettlägerig, häuftg sehr unruhig, und produziert 
massenhaft unsinnige Größenideen. 

21. Jänner 1906. Auftreten einer gürtelförmigen scharfbegrenz- 
ten Rötung in der Gegend der rechten achten Kippe, mit eingestreuten 
Gruppen kleiner, etwa hirsekomgroßer, mit wasserheller Flüssigkeit 

') Vide auch Blaschko: Die Nervenverteilung in der Haut und ihre 
Beziehungen zu den Erkrankungen der Haut. Verhandlungen der deutschen 
dermatologischcn Gesellschaft, 1901. 
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gefüllter Bläschen. Die Lokalisation derselben veranschaulicht die 
Zone I in Figur 1 und 2. Nach einigen Tagen trübt sich der Inhalt der 
Bläschen und nach acht Tagen trocknen sie nnter Abnahme der 
Hantrötung zu braunen Borken ein. 

Am 31. Jänner plötzlicher Tod. Die ObdnLtion ergab den typi- 
schen Befund der progressiven Paralyse. Das Rückenmark, das mit 
den gesamten dorsalen Spinalganglien herauspräpariert wurde, zeigte 
außer leichter Meningealverdickung nichts Besonderes. Von den 
Spinalganglien erschien makroskopisch nur das sechste rechtsseitige 
Dorsalganglion durch eine etwas dunklere Farbe von der Norm ab- 
weichend. 

Mikroskopische Untersuchung. Das Glehim bot 
den gewöhnlichen Befund der progressiven Paralyse. Das Rücken- 
mark zeigt sich vollkommen normal, nur im sechsten Dorsalsegment 
und je zwei Segmenten nach oben und nach unten findet sich an der 
medialen Seite des rechten Hinterhoms eine kleine 2fellinfiltration, 
die ziun Teil aus Lymphocyten besteht, zum größten Teil aber aus 
Sollen, die am ehesten als Gliazellen anzusprechen wären. Auch die 
Grefäßscheiden der Umgebung sind etwas zellig infiltriert, mit Einla- 
gerung von Lymphocyten und einzelnen Plasmazellen. Eine ausge- 
sprochen schwere Schädigung zeigt das rechtsseitige sechste Dorsal- 
ganglion. Daselbst besieht hochgradige zellige Infiltration, die den 
stärksten Grad an der dorsalen Kuppe derselben erreicht, als schon 
makroskopisch gerade noch sichtbarer dunkler Punkt, in dessen Mitte 
eine kleine Nekrose eingetreten ist ; diese Infiltration greift auch auf 
die bindegewebige Hülle des Ganglions über ; sie besteht zum größten 
Teil aus Lymphocyten, zum geringen aus Zellen vom Charakter der 
Plasmazellen, weiter aus einigen wenigen Mastzellen und sehr spär- 
lichen Leukocyten. Die Ganglienzellen zeigen im ganzen Ganglion 
eine wesentliche Verarmimg an Tigroid, schlechte Abgrenzung des 
Kernes, Vergrößerung des Nucleolus und besonders in der Nähe des 
stärksten Entzündungsherdes Schrumpfung bis zu \'ollkommonem 
Zerfall. 

Im Weigertpräparate durchzieht die große Mehrzahl der Ner- 
venfasern ohne sichtbare Veränderung das Ganglion, ein geringer 
Teil zeigt kettenförmigen Zerfall in Myelinschollen und Körnchen, 
die stellenweise von reihenförmig angeordneten Zellen, den gewu- 
cherten Schwannschen Zellen, aufgenommen sind. Die Nervenwurzeln 
selbst, sowohl die motorischen als auch sensiblen, zeigen keine merk- 
baren Veränderungen; ebenso zeigt sich in M a r c h i schnitten der 

19 
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Ganglien und des Kückenmarks keine auffällige Fettdegeiierarion. 
Die Untersuchung mehrerer Stellen des sechsten Tntercostalnerven 
ergab normale Verhältnisse. Die anderen Spinalganglien zeigten voU- 
konmien normale Verhältnisse. 

TL 

36jähr. Arbeiterin, eingebracht zur Klinik SP». Dezember 1903. 
Patientin, deren Mann vor einigen Monaten in der Anstalt an Para- 
lyse gestorben war, wurde wegen vorgeschrittener Demenz eingebracht ; 
somatisch zeigte sie differente, schlecht auf Licht reagierende 
Pupillen, die im Traufe der Beobachtung vollkommen lichtstarr 
werden, stärkeren Tremor der Zunge und Finger und gesteigert© 
Sehnenreflexe an den unteren Extremitäten. Der Verlauf entspricht 
einer einfachen paralytischen Demenz. 

18. November 1904. Auftreten eines bläschenförmigen Aus- 
schlages an der am Schema (s. Fig. 1 u. 2) mit II bezeichneten Partie, 
der an einigen Stellen zu kleinen Hautnekrosen führt (Herpes necro- 
tisans) und im Laufe von 14 Tagen vollkommen zur Abheilung ge- 
langt. Unter fortschreitender Demenz Exitus am 22. September 1905, 
also zehn Monate nach Auftreten des Herpes. 

Die Obduktion ergab im Gehirn den gewöhnlichen Befund der 
progressiven Paralyse, im Rückenmark und an den gesamten Spinal- 
ganglien des Dorsalmarkes war makroskopisch nichts Besonderes 
merkbar. 

Die mikroskopische TJntersuchuDg des Gehirns zeigt den 
gewohnten Befund bei progressiver Paralyse. Im Rückenmark zeigt 
sich eine deutliche Degeneration der Pyramidenseitenstrangbahnen 
und eine leichte Degeneration der Hinterstränge derart, daß dieselbe, 
etwa im oberen Lendenmark beginnend, sich zuerst in den BurJach- 
sehen Strängen lokalisiert, und nach oben von der Mitte des Dorsal- 
markes an weiter median wärts rückt; die Degeneration ist in der 
Höhe des neimten Dorsalsegmentes rechts merkbar stärker, indem die 
Wurzeleintrittszone und das rechtsseitige Hinterhorn daselbst um 
eine Spur markärmer sind. Höher oben ist dann die Differenz noch 
etwa über drei Segmente hin bemerkbar, aber allmählig sich ver- 
wischend. 

Unter den Spinalganglien weist nur das rechte neunte Dorsal- 
ganglion eine u. zw. stark ausgesprochene Veränderimg auf; bei der 
Hämat-Eosin und van Gieson sehen Färbung zeigt sich starke 
Verminderung der Ganglienzellen, von denen die meisten hochgradig 

19* 
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verkleinert und geschrumpft sind und sich bei der X i s s 1 sehen Fär- 
bung sehr dunkel färben. Das Bindegewebe ist stark vermehrt und 
stellenweise deutlich von Plasmazellen infiltriert, die spärlich mit 
Lymphocyten und Mastzellcn untermischt sind. Das Weigert scho 
Präparat ergibt sehr starke Verminderung und ^''erschmälerung der 
Markfasem sowohl im Ganglion als auch in den ein- und austreten- 
den sensiblen Wurzeln, wogegen die motorischen Wurzeln intakt er- 
scheinen. 

Schon die angrenzenden, höheren und tieferen Spinalganglien 
zeigen sich wesentlich markreicher, weisen nichts von Sklerosierung 
auf und imterscheiden sich gar nicht von den Ganglien der anderen 
Höhen und der Gregenseite. 

III. 

30jähr. Beamter, eingebracht zur Klinik am 18. Juli 1901. 
Der Patient, der Lues durchgemacht hatte, zeigte nach einem 
nenrasthenischen Vorstadium einen Zustand von paralytisch-dementer 
Megalomanie. Somatisch zeigt Patient an den Pupillen keine Stö- 
rung, starken Tremor der Zunge und Finger, gesteigerte Sehnen- 
reflexe, Im Verlaufe des ersten Jahres zeigte sich eine Pupillen- 
diflFerenz mit zunehmend träger Lichtreaktion. Am 22. Feber 1903 
Auftreten eines typischen Herpes Zoster in dem im Schema mit III 
(siehe Figur 1 imd 2) bezeichneten Hautbezirke. Nach 14 Tagen voll- 
kommene Heilung unter Zurücklassen kleiner Hautnarben; sechs 
Monate nachher fehlt der linksseitige Achilles-Sehnenreflex und das 
linksseitige Ejiiephänomen ; beim Gang deutliches Ausfahren des 
linken Fußes. Nach weiteren sechs Monaten fehlen die Achilles- 
Sehnenreflexe beiderseits, wogegen das Verhalten der Kniephänome 
gleich bleibt; die Sensibilität war sowohl zur Zeit des Ausschlages 
als auch später an den beiden Extremitäten, so weit es sich bei dem 
dementen Patienten untersuchen ließ, wenigstens im groben nicht 
gestört 

Exitus am 80. Jänner 1905, also zwei Jahre nach dem Auf- 
treten des Heri>es. 

Die Sektion ergibt am Gehirn den typischen Befund einer 
Paralyse, im Rückenmark makroskopisch leichte Degeneration der 
Hinterstränge. An den herauspräparierten Spinalganglien des Len- 
den- und Dorsalmarkes sind makroskopisch keine Veränderungen 
sichtbar. Die mikroskopische Untersuchung des Gehirns zeigt 
die bei der progressiven Paralyse als typisch bekannten Veränderun- 
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gen. Im Rückenmark erscheint im Weij;;ert-Präpapat eine starke Dege- 
neration der Pjramidenseit^nstrangbahnen ; anch die Hinterstränge 
zeigen eine Degeneration in der Art, daß von dem unteren Lnmbal- 
marke an bis etwa in die Mitte des Dorsalmarkes die Wurzeln durch- 
wegs etwas markärmer sind, und dementsprechend eine tabische Ver- 
änderung der Hinterstränge von der gewöhnlichen Art sich etabliert; 
nur ist zu bemerken, daß von der Mitte des Lumbaimarkes bis etwa 
zum achten Dorsalsegment nach aufwärts die Marklichtung an der 
linken Seite im allgemeinen eine stärkere ist und daß auch die 
hinteren Wurzeln links etwas markärmer sind; besonders markarm 
ist aber die zwölfte linke Dorsalwurzel und dementsprechend auch 
die Wurzeleintrittzone im zwölften Dorsalsegment. 

Die Meningen des Rückenmarkes zeigen eine leichte zellige 
Infiltration, die aber nirgends eine besondere Verstärkung aufweist 
Von den Spinalganglien erweist sich das 12. Dorsalganglion hoch- 
gradig verändert; im Weigertpräparate fällt schon makroskopisch 
seine blasse Färbung auf und mikroskopisch zeigt sich hochgradiger 
Ausfall und Verschmälerung von Markfasem; die Ganglienzellen 
sind wesentlich vermindert, deutlich verkleinert, das Bindegewebe 
stark vermehrt ; nirgends aber ist etwas von Infiltration merkbar, nur 
hin und wieder sind einige Mast- und Plasmazellen zu sehen, aber 
nirgends angehäuft; auch die in das Ganglion ein- und austretenden 
Wurzeln zeigen eine gleich starke Verminderung und Verschmäle- 
rung der Markfasern. Die anderen Ganglien erscheinen gegenüber 
der Norm im allgemeinen ebenfalls etwas markarm, aber sonst ohne 
Veränderung, außer daß die Tigroidsubstanz der Ganglienzellen etwas 
schliBchter sich färbt. 

IV. 

R. J., 70jähr. Invalide; leicht senil dement; im August 1905 
Auftreten eines typischen Herpes 7x)Bter in dem mit IV im Schema 
(siehe Figur 2) bezeichneten Hautgebiet, der in 14 Tagen in der 
gewöhnlichen Weise ohne Komplikationen abheilt: am 21. Feber 1906 
Exitus, also sechs Monate nach der Herpeseruption. 

Die Sektion zeigt leichte Atrophie des Gehirns, im Rückenmark 
und an dem Cervicalmark nichts Besonderes. 

Die mikroskopische Untersuchung des Rückenmarkes 
zeigt an demselben ganz normale Verhältnisse, dio cervicalen Spinal- 
ganglien erwiesen sich sowohl mit der Hämat-Eosin, van G i e s o n- 
schen und Methylenblaufärbung, als auch mit der Weigert methode 
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als vollkommen normal, nnr im fünften rechten Cervicalgan^^lion fällt 
eine stärkere Verdickung der bindegewebigen Hülle auf und in der- 
selben an zwei Stollen eine herdweise Ansammlung von Plasmazellen 
und Lymphocyten ; auch findet sich in der Kuppe des Ganglions selbst 
eine deutliche, wenn auch nur ganz schwache Vermehrung der Binde- 
gewebszellen mit spärlichen Plasma- und liundzellen. 

Fassen wir das im vorstehenden Mitgeteilte zusammen, so ergibt 
sich folgendes: Der erste Fall betrifft einen Zoster, der 10 Tage 
nach der Eruption zur Obduktion gelangte. Es fand sich das sechste 
Dorsalganglion im Städiimi akuter Entzündung, ganz in der gleichen 
Art, wie es H e a d und Campbell beschrieben haben, wobei die 
Markfasem in merkbarer Weise nur im Ganglion selbst alteriert 
waren, dagegen eine sekundäre Degeneration noch nicht nachweisbar 
war. Zu bemerken ist, daß aber auch im Rückenmark selbst u. zw. 
im Hinterhorn der erkrankten Seite, in der Höhe des erkrankten 
Segmentes und von da nach oben imd unten auslaufend eine leichte 
entzündliche Infiltration bestand, wie sie beim Herpes auch von 
Hedinger*) beschrieben wurde. Der zweite imd dritte Fall glei- 
chen einander im wesentlichen ; 10 Monate imd 2 Jahre nach der 
Eruption fand sich eine stärkere Lichtung und Sklerosierung des 
betreffenden Ganglions mit sekundärer Degeneration im- Rücken- 
mark. Vom klinischen Standpunkte ist im dritten Fall interessant, 
daß % Jahr nach der linksseitigen Herpeseruption die Sehnenphäno- 
mene der linken imteren Extremitäten verschwanden, imd dement- 
sprechend fand sich im Rückenmark eine tabische Hinterstrangs- 
erkrankung, die auf der linken Seite stärker ist als rechts; dabei 
weist eigentlich nur das zwölfte linke, der Herpeszone entsprechende 
Dorsalganglion eine merkliche Erkrankung auf, indem es sich von 
dem der Gegenseite imd von den anderen ganz auffällig durch seine 
Markarmut unterscheidet, wogegen die anderen Spinalganglien, trotz- 
dem links eine stärkere Hinterstrangserkrankimg etabliert ist, keine 
merkbare Differenz aufweisen. Dieses Zusammentreffen dürfte dafür 
sprechen, daß die den Herpes verursachende linksseitige Ganglien- 
erkrankung auch den tabischen Prozeß der linken Seite in irgend- 
einer Weise stärker angefacht hat 

Der IV. Fall zeigt die geringste Veränderung; es fanden sich 
in einem der Herpesregion entsprechenden Ganglion keinerlei auf- 
fällige Degenerationserscheinungen, nur einige kleine Reste von Ent- 

') Beitrag zur Lehre vom Herpes zoster. Deutsche Zeitschr. f. Nerven- 
heilkunde. Bd. XXIV, 1903. 
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Zündung; deren Kleinheit im Verein mit dem Fehlen jeglichen Paren- 
ehymausfalls dafür spricht, daß die Entzündung an und für sich 
nur ganz beschränkt und wenig intensiv gewesen sein muß. 

Wir fanden also im allgemeinen eine vollkommene Bestäti- 
gung der Head-Campbell sehen Befunde, sowohl darin, daß 
immer nur ein Ganglion erkrankt gefunden wurde, auch wenn die 
Herpeseruption etwas weiter gereicht hatte, als dem einen Segment 
entspricht (siehe Fall III), als auch eine vollkommene Übereinstim- 
mung betreffend der Lokalisation der Hautveränderung: für diese 
Frage ist besonders der IV. Fall hervorzuheben, der das fünfte 
Gervicalganglion befallen hatte und der insofern die Beobachtungen 
ergänzt, als ein derartig lokalisierter Fall in der H e a d und O a m p- 
bell sehen Untersuchungsreihe nicht enthalten ist. 



Pathologisch-anatomische Gesichtspunkte für 
die Behandlung der Kehlkopftuberkulose. 

Von MÜDr. R. IMHOFER. Prag. 

Mit B Abbildungon im Tescte. 

Die Tuberkulose bietet ein außeronientlich günstiges Objekt 
für das Studium si)ontan durch die Natur angebahnter Heilungsvor- 
gänge. Es unterliegt keinem Zweifel, daß gerade sie, wie wertig andere 
Krankheiten, zu einer spontanen Heilung oder wenigstens zu Vor- 
gängen intendiert, die wir unbedingt als reparatorische auffassen 
müssen. Es gehört zu den vielen Verdiensten Th. HerjTigs^) um die 
Therapie der Larynxtuberkulose, daß er, wo es nur immer anging, 
das Mikroskop zur Kontrolle seiner Therapie heranzog. Eine geradezu 
meisterhafte Arbeit auf diesem Gebiete der „angewandten patholo- 
gischen Anatomie" ist die letzte Publikation Grünwalds über die 
Behandlung der Kehlkopftuberkulose und sie ist es auch, die mir 
die Anregung gegeben hat, meine in den letzten drei «Tahren im patho- 
logisch-anatomischen Institute des Herrn Hofrates H. Chiari gesam- 
melten Erfahrungen in dieser Hinsicht zu sichten imd zu bearbeiten. 
Im wesentlichen stimmen sie vollständig mit denen Grünwalds überein 
und nur einige Abweichungen von seinen Ansichten und Schlußfolge- 
rungen lassen es mir rätlich erseheinen, doch mit einer selbständigen 
Darstellung dieses Themas hervorzutreten. 

Das tuberkulöse Infiltrat^) kann man in zwei Beatandteile zer- 
legen: 

*) Th. Heryng, Die Heilbarkeit der Larynxphthise und ihre chirur- 
gische Behandlung. Stuttgart 1887. 

*) Ich möchte befürworten, diesen einheitlichen Ausdruck zu wählen 
und vor allem den Ausdruck „Tuberkulom" für etwas deutlicher abgegrenzte 
Infiltrate fallen zu lassen, da die Verwechslung mit dem Grundelemente 
der tuberkulösen Gewebsveränderungen dem Tuberkel sehr nahe liegt, wie 
auch das Tuberkulom des Gehirnes schon jetzt fälschlich allgemein als 
Hirntuberkel bezeichnet wird. 
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1. Das eigentlich tuberkulöse Element (von Grünwald spezifisch 
genannt), als welches der Miliartuberkel und die durch die regres- 
siven Metamorphosen desselben entstehende Käsemasse zu ver- 
stehen ist. 

2. Das Gerüste des Infiltrates, welches von dem selbstverständ- 
lich durch den Reiz der eingelagerten Tuberkel pathologisch verän- 
derten Muttergewebe geliefert wird. 

Das Verhältnis dieser beiden Bestandteile zueinander bedingt 
wesentliche Verschiedenheiten des Infiltrates. Besser als jede lange 




Fig. 1. 



Fig. 2. 



Beschreibung wird dies die Betrachtung zweier Beispiele (Fig. 1 
und 2) erläutern. Dieselben stellen Schnitte durch zwei mittels 
Kurettements entfernte tuberkulöse Infiltrate dar. Beide stanmien 
von weiblichen Individuen in der Mitte der zwanziger Jahre. Beide 
saßen an der hinteren Wand des Larynx in der Tnterarythenoidfalte 
und hatten annähernd dieselbe Größe. (Das in Fig. 2 dargestellte 
Infiltrat wurde allerdings in zwei Sitzungen entfernt, so daß der 
Schnitt nur etwa die Hälfte des erkrankten Gewebes betrifft) Die 
histologische Zusaumiensetzung der beiden Infiltrate weist aber Ver- 
schiedenheiten auf, die auf den ersten Blick auflFallen müssen. 
Während der erste der beiden Infiltrate fast nur aus Tuberkeln besteht, 
während wir hier einen Miliartuberkel neben dem anderen, sogar 
teilweise in Verbindung miteinander sehen, während jedes Gesichts- 
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feld uns mehrere Riesenzellen erkennen läßt imd nur spärliche Zuge 
von Bindegewebe, die stellenweise durchbrochen sind, die einzelnen 
Tuberkel voneinander trennen, zeigt das zweite das ^rade Gregen- 
teil. Im ganzen Präparate sind drei, in manchen vier oder fünf Rie- 
senzellen zu sehen, dagegen finden wir reichliche Bindegewebszüge 
und mächtige reaktive kleinzellige Intiltration, die eigentlich das 
ganze Bild beherrscht. Wenn man nicht gerade die räamilich recht 
beschränkten Stellen, welche Tuberkelelemente enthalten, in den 
Schnitt mithineinbekommt, so wäre es schwer, die Diagnose der 
Tuberkulose zu machen, imd tatsächlich waren auch die ersten Präpa- 
rate, die zur Untersuchung vorlagen, ganz frei von Tuberkelelemen- 
ten, bis umfassendere Schnitte die tuberkulöse Natur des Infiltrates 
zeigten. Aber auch die einzelnen Tuberkel selbst zeigten Verschieden- 
heiten. Während im ersten Falle reichliche Verkäsungsherde die vitale 
Debilität der einzelnen Elemente zeigen, sind im zweiten Präparate 
die epitheloiden Zellen vorherrschend und auch Verkäsung ist in dem 
ganzen Präparate kaum nachweisbar. 

Wollen wir nun kurz dem klinischen Verlauf ein paar Worte 
widmen. Die erste der beiden Patientinnen zeigte kaum acht Wochen 
nach der Operation ein Rezidiv am linken Stimmbande, welches 
nach Angabe des behandelnden Arztes sich bereits über dieses und 
das ganze Taschenband ausgedehnt haben soll, auch ist der Lungen- 
prozeß sehr stark vorgeschritten und auch der iVllgemeinzustand ein 
recht schlechter. Die zweite Patientin \vnirde, nachdem ich das Infil- 
trat entfernt hatte, nach 1^/4 jähriger Behandlung ohne nachweisbares 
Infiltrat entlassen. Ich habe sie allerdings seitdem selbst nicht mehr 
untersucht, doch gibt der Kollege, der sie mir seinerzeit zur Behand- 
lung zugewiesen hatte und der in laryngologischer Hinsicht ein durch- 
aus verläßlicher Beobachter ist, an, daß ein Rezidiv nicht eingetreten 
sei. Ich habe übrigens mit der Patientin vor kurzer Zeit gesprochen, 
die Stimme ist vollkommen klar und Aussehen und Befinden jetzt 
nach 1% Jahren ein durchaus gutes. 

Es ist selbstverständlich, daß ich meine Schlußfolgerungen nicht 
auf diese zwei Fälle allein aufbaue, sondern dieselben nur als typische 
Paradigmen für die von Grünwald hervorgehobene und auch von 
mir an einer Reihe weiterer Beispiele teils an Lebenden, teils an der 
Leiche beobachtete, durchgreifende Verschiedenkeit in der patholo- 
gischen Dignität der tuberkulösen Infiltrate erwähne. H. Krause*) 

') H. Krause» Bemerkungen zur Therapie der Larynxtuberkulose. 
Monatsschrift für Ohrenheilkunde etc., 1904, Nr. 9. 
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drückt diesen prognostisch wichtigen Unterschied ebenso knrz wie 
prägnant folgendermaßen ans: „Sind die einzelnen Tuberkelgebilde 
klein, ohne bemerkenswerte Zerfallszone, aber durchsetzt von Binde- 
gewebszügen und wohlerhaltenen epitheloiden Zellen, so ist gute Ver- 
narbung wahrscheinlich." 

Die Tendenz des im Gewebe sich entwickelnden Tuberkeldepots 
ist eine destruktive, das heißt: Der Tuberkel strebt seinem weiteren 
Schicksale, nämlich der Umwandlung in den lymphoiden Tuberkel 
(wie dies ja schon Baimigarten beschrieben hat) und der Verkäsuni:^ 
zu. Das Gewebe aber setzt sich durch die reaktive Entzündung und 
Bildung von Bindegeweben dagegen zur Wehre. Ist diese Abwehr- 
tendenz des Gewebes eine kräftige, so behält sie, wie wir gleich 
sehen werden, die Oberhand, ist sie aber gering, dann entstehen die 
in Fig. 1 sichtbaren Bilder, das heißt tuberkulöse Infiltrate, die fast 
allein aus Tuberkelgeweben bestehen und dem baldigen Zerfalle ge- 
weiht sind. Es ist damit nicht gesagt, daß das Schicksal der tuber- 
kulösen Depots im Kehlkopfe schon mit der Etablierung derselben 
unabwendbar bestimmt sei. Es kann auch bei bereits ausgebreiteter 
tuberkulöser Infiltration die Bindegewebswucherung die Oberhand 
gewinnen, und aus dem anfänglichen Tuberkuloseherd des Tyi^us I 
ein solcher des Typus 2, von denen ich den ersteren als malignen, 
den letzteren als benignen bezeichnen möchte, werden. 

Als ein sehr wichtiges Kriterium aber hebt Grünwald die Ver- 
dickung des Epithels bei den gutartigen (der Ausdruck wird übri- 
gens nicht von Grünwald gebraucht) Formen hervor. Er beobachtete 
eine Wucherung des Epithels, die bis zur Zapfenbildung gehen soll, 
und bezeichnet dieses verdickte Epithel direkt als einen das Infiltrat 
vor äußerer Schädigung und Zerfall von der Oberfläche her schützen- 
den Panzer. Ich kann aber nach meinen Erfahrungen der Epithelver- 
dickung diese Bedeutung nicht zuerkennen, sondern muß dieselbe als 
etwas rein Sekundäres, der Tuberkulose gar nicht Eigentümliches 
bezeichnen. Diese Epithelvcrdickung habe ich nämlich bei einer 
ganzen Reihe anderer pathologischer Produkte im Larynx gefunden, 
bei Fibromen, bei rein entzündlicher Veränderung des Stimmband- 
gewebes mit circumscripter Verdickung des freien Randes (chorditis 
tuberosa vocalis Türk), in der Ilmgebung von Carcinom etc. etc. 
Sie entsteht überall dort, wo verdickte Partien des Larynx aneinander 
geraten und sich reiben, und ist lediglich durch den mechanischen 
Reiz bedingt. Die Bedeutung der Reibung für pathologische Gewebs- 
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Veränderung im Larynx hebt schon Kheiner^) hervor. Ein prägnantes 
Beispiel gibt folgender Befund. Vor 2 Jahren nnterauchte ich im 
hiesigen pathologisch-anatomischen Institute ein Hämatom des Stimm- 
bandes.*^) Dasselbe präsentierte sich als ein kleiner Tumor an freiem 
Bande des rechten Stimmbandes dergestalt, daß es durch eine tiefe 

Furche in zwei Hälften geteilt 
erschien, von denen die vordere 
viel mehr in das Lumen der 
Glottis hineinragte, als der hin- 
tere Abschnitt der infolgedessen 
selbstverständlich vor der Berüh- 
rung mit der anderen Seite ge- 
schützt erschien. Bei der mikro- 
skopischen Untersuchung zeigte 
sich nun, daß im vorderen Teile 
eine ganz deutliche Epithel- 
wucherung, stellenweise sogar 
mit Zapfenbildung, vorhanden 
war, während der hintere ge- 
schützte Teil einen ganz norma- 
len Epithelüberziig auf\vies. Mit 
dieser Anschauimg scheinbar im 
Widerspruche steht die Tatsache, 
daß diese Epithelverdickung so- 
wohl mit als auch ohne Tuber- 
kulose meist an der Hinterwand 
vorkommt, wo man ja von einer 
Reibung nicht gut sprechen kann. 
Aber gerade die Hinterwand ist 
viel stärkeren mechanischen In- 
sulten, nämlich der Pressimg, ausgesetzt, eine Tatsache, die schon v. 
Ziemssen®) genau beobachtet hat und folgendermaßen schildert : „Diese 
Lokalität ist an der Hinterwand des Kehlkopfes die Regio interarythe- 
noidea, deren Schleimhaut bei jeder Phonation durch Kontraktion 
der MM.arytenoidei und die dadurch bedingte Juxtaposition der 
Aryknorpel in feine Vertikalfalten gelegt wird, die bei jedem Aus- 





Fig. 3. 



*) Rheiner, Virchows Archiv, Bd. 5. 

*) Beschrieben im Archiv für Laryngologie, Bd. 18, H. 1. 

") V. Ziems sen, Handbuch der spez. Pathologie u. Therapie, Bd. 4, 
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einanderweichen wieder verschwinden. Diese ])hona torische Faltung 
wird zu einer direkten Pressung, wenn die Schleirahaut, resp. das 
Drüsengewebe katarrhalisch gewulstet ist imd bei der Juxtaposition 
als (laryngoskopisch sichtbare) Falte zwischen den Vokalfortsätzen 
vorgedrängt wird. Ilenke sagt in seiner „Mikroskopischen (Jeschwulst- 
diagnostik**, S. 227: „Bei gutartigen Formen wird ein Schnitt, der 
senkrecht zur Schleimhautoberfläche geführt wird, ergeben, daß eine 
mehr oder weniger verdickte Plattenepithelschicht ein bindegewebiges 
Stratum überzieht, das über tlas angrenzende Schleimhautniveau sich 
erhebt" und weiter, S. 229: „Fast noch kritischer für die Differen- 
tialdiagnose des Carcinoms i)n Kehlkopfe ist die Abgrenzimg der 
atypischen Epithel verdickung und Wucherung, die im Gefolge von 
allen möglichen chronischen Entzündungen im Larynx sich einstellen 
kann und von Virchow als entzündliche Pachydermie bezeichnet 
worden ist." 

Allerdings braucht diese Epithelverdickung eine gewisse Zeit 
zu ihrer Entwicklung, und deshalb ist es sehr leicht verständlich, daß 
man sie nur bei solchen tuberkulösen Infiltraten antreffen kann, die 
wenig Tendenz zum Zerfalle zeigen. Jnsoferne also kann man die 
Epithelverdickung und Wucherung als ein prognostisch günstiges 
Moment deuten. 

Weiter legt Grünwald einen großen Wert auf die Unverletzt- 
lieit eines Infiltrates, ja er leitet direkt therapeutische Schlußfolge- 
rungen aus dem prognostischen Werte dieses Befundes ab. In prak- 
tischer Hinsicht wird dies gewiß zutreffend sein. Wenn wir uns aber 
auf den pathologisch-anatomischen Standpunkt stellen wollen, so 
müssen wir betonen, daß nicht jede scheinbar intakte Oberfläche dies 
in Wirklichkeit ist. Gerade das tuberkulöse Infiltrat hat die Eigen- 
schaft, von einem manchmal ganz circumscripten Epitheldefekte aus 
beginnend, eine Strecke weit unter dem Epithel, von diesem 
durch die Basalmembran, welche intakt bleibt, geschieden, fortzu- 
kriechen, ja es ist dann bisweilen durch einen ziemlich breiten 
Streifen gesunden Gewebes vom Epithel getrennt. Fällt nun ein 
Schnitt gerade in diese Gegend, so ist das Bild einer unverletzten 
Oberfläche bei tiefer gelegenen Infiltraten gegeben. Besonders ist dies 
an den Stimmbändern der Fall, wo die Infiltrate parallel der Längs- 
richtung der Stimmbänder sich ausdehnen, wodurch dann beim Zer- 
falle jene bekannten Längsgeschwüre der Stimmbänder entstehen. 
Ein Frontalschnitt durch ein solches Stimmband kann zu Irrtümern 
in der Beurteilung Veranlassung geben, während Sagittalschnitte das 
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soeben besprochene Verhalten des Infiltrates nicht selten erkennen 
lassen. 

Ich will hier nicht weiter auf die sehr interessanten Details der 
pathologischen Histologie der Kehlkopftuberkulose eingehen, sondern 
dem praktischen Zwecke dieser Ausführungen folgend, mich mit der 
Frage beschäftigen, in welcher Weise die Natur bei unbehandelten 
Larynxtuberkulosen die Heilung anzubahnen sucht Darüber äußert 
sich Grünwald ziemlich unbestinmit, indem er (Seite 20) sagt: „Ob 
dann die Tuberkelherde durch Absterben der Bazillen zunächst steri- 
lisiert und dann resorbiert werden, oder ob, wie dies M. Schmidt in 
Anlehnung an bekannte Limgenvorgänge annimmt, Bindegewebs- 
kapselung die Herde unschädlich macht, dafür besitzen wir bisher 
noch keine genügenden anatomischen Anhaltspunkte. Es spricht gar 
kein Grund dagegen, anzunehmen, daß analoge Vorgänge, wie sie bei 
der Spontanheilung von Tuberkelherden im Lungengewebe und auch 
in anderen Organen (Knochen, Drüsen etc.) beobachtet viirden, sich 
auch im Larynx abspielen. Der Zufall aber hat mir ein Präparat in 
die Hand gespielt, welches geeignet erscheint, einen positiven Beweis 
dafür zu liefern. Am 18. Oktober 1904 wurdo mir von Herrn Hof- 
rat Chiari ein Präparat mit der makroskopischen Diagnose Papilloma 
laryngis zur Untersuchung übergeben, welches von einem 44jährigen 
Manne aus der Irrenanstalt stammte. Die Todesursache war: Pneu- 
monie. Klinisch war nichts von Tuberkulose bekannt. Außer der 
letalen Pneumonie fand sich: die rechte Lunge an der Spitze etwas 
adhärent, in derselben eine verkäst«, in Bindesrewebszüge eingekap- 
selte Partie, in der linken Lungenspitze ebenfalls solche verkäste 
Partien, peribronchiale Drüsen teils anthrakotiseh, teils verkäst An 
der Ileocöcalklappe ein flaches, unregelmäßig begrenztes, rotbraun 
verfärbtes Geschwür mit kleinen, weißlich verfärbten prominenten 
Stellen. An der Hinterwand des Larynx etwa 1^4 cm vom Ende des 
linken Ligamentum vociile ein kleinerbsengroßes Knötchen mit rauher 
Oberfläche. Ich will hier gleich bemerken, daß der kleine Tumor tat- 
sächlich ganz das Bild eines Papilloms darbot, nur war es merkmirdig, 
daß dasselbe nicht, wie es diese Geschwülstchen gev/öhnlich tun, über 
die Oberfläche hervorragte, sondern im Gegenteil unter dem Niveau 
der umgebenden Schleimhaut sich befand. 

Die mikroskopische Untersuchung zeigte: Das Epithel schein- 
bar intakt, an einzelnen Stellen verdickt, zapfenförmig in die Tiefe 
TMichemd, doch ist die Grenze dieser Zapfen gegenüber dem Binde- 
gewebe allenthalben scharf. Die Oberfläche zeigt tief einschneidende 
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Buchten und in der Tiefe solcher Buchten sieht man das Epithel- 
defekt, Verkäsung und kleinzellige Infiltration. Gleht man weiter in 
die Tiefe, so sieht man mächtige Massen von Rundzelleninfiltrat mit 
Verkäsungsherden und zahlreichen Riesenzellen. Auffällig ist aber die 
starke Bindegewebswucherung, welche bereits zu einer Abgrenzung 
des Herdes gegen das umgebende Gewebe und die Muskulatur ge- 
führt hat, und von dieser Bindegewebskapsel gehen nun Züge in 
das tuberkulöse Gewebe hinein, welche wieder innerhalb der einzelnen 
Herde kleinere Abkapslungözonen bilden (eine solche Zone zeigt 
Fig. 3). In dem mächtigen, das ganze tuberkulöse Infiltrat umschlie- 
ßenden Bindegewebswalle sind zahlreiche erweiterte, strotzend mit 
Blut gefüllte Gefäße bemerkbar. Einen dem letzteren Befimde ganz 
ähnlichen verzeichnet Grünwald und bringt denselben mit der von 
ihm geübten Galvanopimktur in Zusammenhang. Es ist selbstverständ- 
lich, daß ein tuberkulöses Infiltrat, bei welchem schon an und für sich 
der bindegewebige Teil vorherrscht, welches also den benignen Tjrpus 
zeigt, diesem von der Natur eingeleiteten Heilungsvorgang viel näher 
steht als ein Infiltrat, wie es Eig. 1 darstellt, bei welchem der binde- 
gewebige Gnmdstock ein kleiner ist. Je kleiner ein tuberkulöses In- 
filtrat im Larynx ist, desto leichter ist selbstverständlich die binde- 
gewebige Abkapselung. So habe ich einmal in der Nähe eine^ ausge- 
dehnten Infiltrates mit Verkäsung einen isolierten kleinen Herd, von 
Bindegewebe umgeben, vollständig abgekapselt gesehen. Es wäre aber 
wahrscheinlich, wenn das Individuum am Leben geblieben wäre, vom 
Tuberkulosehauptherd aus diese Bindegewebshülle durchbrochen und 
der bereits abgekapselte Herd in das Infiltrat einbezogen worden. 
Immerhin aber zeigt der oben ausführlich beschriebene Fall, daß auch 
in scheinbar imgünstigen Fällen bei großem Infiltrate, bei starker 
Neigung zum Zerfall und Vorherrschen dos „spezifischen" Gewebes 
eine Heilungstendenz zutage treten kann, wovon auch die klinischen 
Erfahrimgen Zeugnis ablegen. Das Endstadium des Heilungsprozesses 
der Tuberkulose im Kehlkopfe habe ich nicht zu Gesicht bekommen, 
es dürfte dies die vollständige Umwandlimg in bindegewebiger 
Schwiele sein, wie solche Fälle von Rühle \md Virchow (zit. boi 
Gottstein) '^) beobachtet worden sind. 

Wenn wir die therapeutischen Schlußfolgerungen aus diesem 
Befimde ziehen, so vnrd an dem alten Postulate, nämlich die tuber- 
kulösen Infiltrate mögliclist im gesunden Gewebe zu entfernen, 



') Gottstein, Die Krankheiten des Kehlkopfes, 1893, S. 312. 
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welches auch ohne pathologisch-anatomische Untersuchung zurecht 
bestand, nichts geändert. Daß auch Grünwald dem nicht widerspricht, 
geht aus seiner Indikationszusammenfassung Xr. 4 hervor, wo er 
ausdrücklich für die Abtragung gestielter oder solcher Depots, die 
einen künstlichen Stiel herstellen lassen, eintritt und auch größere 
Operationen zur radikalen Ausrottung tuberkulöser Infiltrate befür- 
wortet. Aber über die Möglichkeit dieser Ausrottung auf endolaryn- 
gealem Wege äußert sich Grünwald entschieden zu pessimistisch. Es 
gibt sicher Infiltrate, bei denen die Möglichkeit und die Indikation der 
vollständigen Entfernung keiner Diskussion unterliegen kann. Hier- 
her gehören vor allem die sogenannten Polypen, femer circumscripte 
Infiltrate der Epiglottis, die ich allerdings solitär nicht gesehen habe, 
oder kleine Infiltrate der Hintersvand, die man samt einem Stücke 
der Interarythenoidfalte mittels der Krauseschen Doppelkürette her- 
ausschneiden kann. Aber auch größere Infiltrate können vollständig 
entfernt werden, wenn auch nicht gerade in einer Sitzung. 

Zweitens zeigen Grünwalds histologische Betrachtungen ganz 
übereinstimmend mit den meinen, daß bei einer großen Grupi)e tuber- 
kulöser Infiltrate die reinentzündliche, eben durch den Tuberkulose- 
herd hervorgerufene Gewebsreaktion einen großen Bestandteil des 
Erkrankungsherdes ausmacht, ja vielleicht einen bedeutend größeren 
als der Tuberkuloseherd selbst, und Griinwald bemerkt ausdrücklich 
(Seite 19), daß bei diesem Glewebe gerade so gut Resorption und 
Heilung, wie tuberkulöser Zerfall eintreten können. Die Chancen 
dieser ersteren Metamorphose aber werden wesentlich erhöht, wenn 
man das tuberkulöse Infiltrat eliminiert. Es kann z. B. ^ine ganz 
ausgedehnte Schwellung mit seröser Durchtränkung der aryepiglot- 
tischen Falten durch ein relativ kleines Infiltrat der Hinterwand be- 
dingt sein, und wenn es gelingt, dieses zu entfernen und die Wunde 
zur Heilung zu bringen, so können die aryepiglottischen Falten ohne 
weitere Behandlung zur Norm zurückkehren. Dies spricht Krause 
(1. c.) in dem Satze aus: Unter gewissenhafter Ausführung des 
Verfahrens (Kurettements) verstehe ich das Bemühen, sorgfältig den 
Angriffspunkt für die Kürette ausfindig zu machen und den Prozeß 
zum Stillstande zu bringen, wenn man die Stelle, von welcher dieser 
seinen Ausgangspunkt genommen hat, freilegt und möglichst bis 
auf das gesunde Gewebe von Tuberkelmassen reinigt. 

Weiter muß doch die Frage erörtert werden, ob es unumgäng- 
lich nötig ist, auch die kleinsten Reste von Tuberkulose auszurotten. 
Wir haben gesellen, daß der Organismus auch mit ziemlich großen 
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Infiltraten fertig Averden, respektive sie iinschädlich machen kann; 
allerdings unter welchen Bedingungen es ihm beliebt, die nötigen 
Anstalten hiezu zn treffen, das wissen wir nicht und verschanzen uns 
hinter Ausdrücken wie .,vitale Kraft", „individuelle Kesistenzfähig- 
keit" etc. etc.*) Wir haben aber jetzt wenigstens soviel pathologisch- 
anatomische Erfahrungen gesammelt, um zu wissen, bei welchen 
Formen der Tuberkulose man eher auf eine solche therapeutische 
Aktion der lungebenden Gewebe rf3chnen kann. 

Sehr skeptisch äußert sieh auch Grünwald über die Fähigkeit 
der Milchsäure, die Operationswunde vor neuerlicher tuberkulöser 
Infektion zu schützen. Da hierüber pathologisch-anatomische Erfah- 
rungen weder ihm noch mir zur Verfügung stehen, welche wohl nur 
durch einen besonders günstigen Zufall zu erlangen sein werden, so 
müssen wir uns lediglich auf klinische Erfahrungen stützen. Grün- 
wald sagt: „Diesem rein theoretischen Raisonnement entsprechen 
nicht immer die Tatsachen, sobald einmal nur einwandfreie Gelegen- 
heit zur Kachbeobachtiing gegeben ^vurde." Das „nicht immer" aber 
ist ein sehr dehnbarer Begriff. ^Meiner Erfahrung nach sind die 
Fälle, wo die Milchsäure den erstrebten Schutz gegen die neuerliche 
Infektion gewährt, viel häufiger als die, wo sie versagt. Ich möchte 
ein einziges Beispiel hervorheben, das sich mir besonders einge- 
prägt hat. 

Bei einem 24jähr. Manne mit stark vorgeschrittener Kehlkopf- 
imd Lungentuberkulose, den ich vor zwei Jahren mit einem hiesigen 
Internisten zu behandeln Gelegenheit hatte, traten heftige Schluck- 
schmerzen auf, welche die Ernährung des Kranken sehr erschwerten, 
ja in letzter Zeit ohne vorhergehende Cocainisierung unmöglich 
machten. Als Ursache derselben konnte zweifellos ein randständiges 
Geschwür links an der Epiglottis festgestellt werden. Doch war auch 
das linke Taschenband, die linke aryepiglottische Falte und die Hin- 
terwand befallen. Trotz geradezii desolaten Allgemeinzustandes ent- 
schlossen wir uns doch zu einem operativen Eingriff, behufs Besei- 
tigung der Schluckschmerzen, der sich selbstverständlich nur auf die 
hiezu unbedingt nötige Encheirese beschränken mußte. Ich exzidierte 
also das Geschwür der Epiglottis samt einem Teile der Umgebung 
und behandelte mit 50% alkoholischer Milchsäurelösung nach. Bereits 
nach den ersten Milchsäureätzung-en bildete sich ein fester Schorf 
und nach etwa 14 Tagen war das Geschwür geheilt und blieb es auch 

") Es ist bis jetzt keinerlei Anhaltspunkt vorhanden, daß es Tuberkel- 
bazillen verschiedener Virulenz gebe. 

20 
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bis zu dem etwa nach zwei Monaten erfolgten Tode des Kranken, 
welcher infolgedessen auch von seiner Dysphagie befreit blieb. Und 
doch wären gerade in diesem Falle alle erdenklichen Chancen einer 
Reinfektion geboten gewesen. Die zahlreichen Tuberkelherde in 
unmittelbarer Nachbarschaft, das reichliche infektiöse Sputum, boten 
doch in diesem Falle Gelegenheit zur Infektion genug. Aber dennoch 
leistete die Milchsäure das, was man von ihr verlangte, das heifit, 
Schutz der Operationswunde vor tuberkulöser Infektion. 

Gewiß mit mathematischer Sicherheit wirkt die Milchsäure 
auch nicht, darüber gibt sich niemand einer Illusion hin, auch Krause 
nicht, der dieses Mittel in die Therapie der Kehlkopftuberkulose 
eingeführt hat, wenigstens sagt' er in einer seiner ersten Arbeiten*) 
über die Behandlung der Kehlkopf tuberkulöse : „Wie es einerseits 
Fälle gibt, in denen kein Mittel mehr, oder die Milchsäure allein 
nicht genügend wirkt, so ist anderseits die Mehrzahl der schweren 
Larynxphthisen, in denen sie recht befriedigende Kesultat« erzielen 
können." Aber gibt es irgendwo in der ganzen Therapie eine solche 
mathematische Gewißheit? Ich glaube also, daß wir doch, bevor uns 
der Zufall pathologisch-anatomische Belege pro oder kontra bietet, 
zur postoperativen Wirkung der Milchsäure einiges Vertrauen haben 
können. 

Drittens : Den Ergebnissen der pathologisch-anatomischen Unter- 
suchung zufolge wären von den konservativen Methoden die- 
jenigen die rationellsten, die eine Unterstützung der von der Natur 
aus zur Heilung verwendeten Bindegewebswucherung bieten würden. 
Von diesem Standpunkte ausgehend, geht Grünwald zunächst auf die 
von Castex geübte, sc^enannte sklerogene Methode, das heißt: Anre- 
gung von Bindegewebswucherung durch Injektion von Chlorzink- 
lösungen in das Infiltrat, zurück. Nun scheint sich aber diese Methode 
entgegen der Theorie nicht bewährt zu haben, denn weder in der 
Laryngologie noch in der Chirurgie scheinen die Erfahrungen genü- 
gend günstige gewesen zu sein, um eine allgemeine Verbreitung der- 
selben zu fördern. Hier zeigt sich also wieder, wie grau alle Theorie 
ist Dagegen verzeichnet Grünwald Erfolge mit der von ihm geübten 
Methode des galvanokaustischen Einstiches (bezüglich der näheren 
Details der Technik verweise ich auf die Publikation Grünwalds), 
der fast ohne Verletzung der Oberfläche eine Zerstörimg auch tiefer 
sitzender Infiltrate und vor allem eine in Bindegewebswuchenmg 



**) H. Krause, Über die Erfolge der neuesten Behandlungsmethode 
der Kehlkopftuberkulose. Therapeutische Monatshefte 1889, S. 203. 



807 

bestehende Reaktion hervorrufen soll. Die Methode Grünwalds ist 
noch jung, nichtsdestoweniger sind Grünwals Erfolge ausgezeichnete. 
Ich selbst hatte erst in drei Fällen Grelegenheit, davon Grebrauch 
zw machen, von denen bei zweien eine augenfällige Schrumpfung 
des Infiltrates ohne Exulceration deutlich wahrnehmbar war. Die 
<lritte Patientin zeigte bald ein Rezidiv und liegt jetzt an schwerer 
Lungentuberkulose darnieder. Ich will aus dieser geringen Anzahl 
von Fällen keine weiteren Schlüsse ziehen, sondern nur nochmals 
auf Grünwalds günstige Erfahrungen hinweisen. Die Methode eignet 
sich besonders für jene Formen des tuberkulösen Infiltrates, die 
nicht gut abg^renzt und ziemlich flach für die Kürette keinen An- 
griffspunkt bieten und daher die operative Entfernung sehr schwie- 
rig machen. Fassen wir also die bisher gewonnenen praktischen Gte- 
Sichtspunkte zusammen, so können wir sagen: 

a) Eine ganze Reihe von tuberkulösen Infiltraten im Kehl- 
kopfe gibt bezüglich einer Heilung eine günstige Prognose. 

b) An erster Stelle unter der therapeutischen Maßnahmen ist 
die m(^lichst vollständige Entfernung des tuberkulösen Gewebes mit 
nachfolgender Milchsäureätzung dei* Wundfläche zu setzen ; und zwar 
ist zunächst der Ausgangspunkt des tuberkulösen Prozesses aufzu- 
suchen und auszurotten. 

c) Nur diejenigen Infiltrate, die einer operativen Behandlung 
nicht zugänglich sind, wären konservativ zu behandeln und käme 
hier vor allem die von Grünwald empfohlene Methode in Betracht. 

d) Wenig günstige Aussichten bieten diejenigen Infiltrate, die 
rasch zerfallen, und daher ausgebreitete Ulcerationen zeigen ; hier 
kommen nur palliative Maßnahmen in Betracht, bei denen natür- 
lich auf eine vollständige Auh rottung a priori verzichtet wird und 
daher der Umfang des Eingriffes nur so weit reichen darf, um 
momentane Beschwerden des Kranken, also Dysphagie oder Dyspnoe 
zu beseitigen. Es ist daher wichtig, ein tuberkulöses Infiltrat möglichst 
bald zu diagnostizieren imd womöglich, bevor ein Zerfall eingetreten 
ist, der Behandlung zuzuführen. 

Ob eine mehr bindegewebige oder mehr spezifische Form des 
tuberkulösen Infiltrates vorliegt, darüber können wir auf laryngo- 
skopischem Wege kaum Anhaltspunkte gewinnen und es wird sich 
auch nicht empfehlen, durch eine Probeexzision (wenn es sich nicht 
etwa um Verdacht auf Carcinom handelt), hier Genauere? erfahren 
zw wollen, da ja damit nur eine künstliche Oberflächen Verletzung 
gesetzt wird. Wohl aber sollen alle operativ entfernten Infiltrate einer 

20* 
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genauen histologischen Untersuchung unterzogen und mit Rücksicht 
auf die oben angeführten Gesichtspunkte beurteilt werden. 

Wenden wir uns nun den statistischen Verhältnissen der Kehl- 
kopferkrankung zur gleichzeitigen Lungenerkrankung zu, soweit uns. 
die pathologische Anatomie hier Anhaltspunkte gibt. Kommt eine 
primäre Kehlkopftuberkulose vor, das heißt, eine Kehlkopf tuberkulöse 
ohne gleichzeitige LungenafFektion ? Die meisten Autoren verneinen 
diese Frage nach ihren Erfahnmgen. Nichtsdestoweniger sind vier 
durch Sektion sichergestellte Fälle derart beschrieben. Eine Reihe 
anderer Fälle, bei denen die Lungen bei physikalischer Untersuchung^ 
sich als gesund erwiesen, kann man ja ohne weiters von der statisti- 
schen Verwertung ausschließen, da der Nachweis kleinster Tuber- 
kuloseherde in der Lunge auch mit den vollkommensten Methoden 
nicht möglich ist. Wir können also die vier oben erwähnten Fälle 
nur registrieren, aber das Vorkommen einer primären Kehlkopf- 
tuberkulose ohne Lungenerkrankung als eine ganz außerordent- 
liche, praktisch kaum ins Gewicht fallende Rarität bezeichnen. Idi 
habe während der Zeit, während welcher ich das Material des patho- 
logisch-anatomischen Institutes verfolgte, keinen solchen Fall gesehen 
imd auch in älteren Jahrgängen der Sektionsprotokolle keinen ver- 
zeichnet gefunden. Übereinstimmend versicherten mir Herr Hofrat 
Chiari imd Herr Prof. Dittrich, daß ihnen ein derartiger Befund 
bisher nicht unterlaufen wäre. Des weiteren ergibt sich die Frage, in 
welchem Prozentsatz der Lungentuberkulosen der Kehlkopf an der 
Erkrankung sich beteilige. Darüber existiert eine ganze Reihe stati- 
stischer Aufzeichnungen (vergleiche den Artikel von Schech in Hey- 
manns Handbuch der Laryngologie), welche von 13.8% (Willigk)^®) 
bis zu 97% (Schäffer) ^^) gehen. 

Nach Schech (1. c.) und O. Ohiari^^^ dürfte 30% etwa die 
richtige Zahl sein. Ich selbst habe zwei Jahrgänge der Soktionsproto- 
kolle des pathologisch-anatomischen Instituts nach dieser Richtung 
hin verfolgt. Es fanden sich unter den im Jahre 1901 zur Obduktion 
gelangten 322 Lungentuberkulosen 68 Kehlkopftuberkulosen, im Jahre 
1902 unter 361 Lungentuberkidosen 74 Kehlkopf tuberkulösen, also« 



*•) A. Willigk, Prager Vierteljahrsschrift f. Heilkunde. Bd. 13. 1856, 
") Schäffer. Zur Diagnostik der Lungentuberkulose. Deutsche med, 
Wochenschrift 1883. Nr. 21—28. 

") O. Chiari, Die Krankheiten der oberen Luftwege. Bd. 3. 
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im Mittel 20.8%.^^) Diese Zahlen düi'ften deshalb ein Interesse haben, 
weil ihnen dasselbe Material zugrunde liegt, wie denen Willigks, 
nämlich das des Prager Allgemeinen Krankenhauses. Wenn auch 
meine Untersuchungen sich nur auf das halbe Material derer vom 
AVilligk erstrecken, so halte ich doch ihre Zahl (683) für genügend, 
lim den Fehler der zu kleinen Zahl, vor dem Grünwald mit Recht 
warnt, für ausgeschlossen zu erachteu. Wir müssen also annehmen, 
daß unsere pathologisch-anatomische Diagnostik in den letzten Jahr- 
zehnten sich sehr verfeinert hat und daß wir jetzt viele Fälle von 
„(3hronisch-ulzerösem Katarrh" „Perichondritis" etc. etc. richtig dort- 
hin einreihen, wohin sie gehören, nämlich zur Tuberkulose. 

Wir müssen also vor allem jeden Patienten, der mit Kehlkopf- 
tuberkulose in unsere Behandlung kommt, a priori auch als lungen- 
krank behandeln, selbst diejenigen sicher nicht allzuhäufigen Fälle, 
wo die physikalische Untersuchung der Lungen keinen Anhaltspunkt 
für Tuberkulose ergibt. Welche Behandlungsweise wir einzuschlagen 
haben, darauf vnll ich hier nicht weiter zurückkommen, sondern nur 
im allgemeinen bemerken, daß auch hier intensivere pathologisch- 
anatomische Forschung auf dem Gebiete der Wirkungsweise der ein- 
zelnen spezifischen Behandlimgsmetboden der Tuberkulose sehr von 
Nutzen wäre. Dr. G. Weiß^^) hat sich der verdiensts'^ollen Anfgal>e 
unterzogen, die Tuberkulin-Literatur der letzten zehn Jahre zu sich- 
ten und kritisch zu beleuchten, und hat nicht eine einzige patholo- 
gisch-anatomische Arbeit auf diesem Gebiete finden können. Und 
doch würden derartige Untersuchungen viel sicherere Grundlagen für 
eine Beurteilung der therapeutiscben Ingerenz des Tuberkulins 
bilden als aprioristische Erwägungen und theoretischer Streit. 

Umgekehrt zeigt ims aber die Statistik auch, daß die wieder- 
holte laryngoskopische Kontrolle aller Lungenphthisiker, auch wenn 
sie nicht direkt auf ein Kehlkopfleiden hindeutende Symptome auf- 
weisen, eine Notwendigkeit ist und sicher eine ganze Menge von 



") Ich glaube, daß diese Zahl eine Erhöhung erfahren würde, wenn 
wir alle Kehlköpfe von an Lungentuberkulose Verstorbenen mikroskopisch 
untersuchen würden. Ich habe unter 16 Kehlköpfen von Phthisikern, bei 
denen makroskopisch auch bei pathologisch-anatomischer Untersuchung 
keinerlei pathologische Veränderungen nachweisbar waren, bei histologi- 
scher Untersuchung zweimal circumscripte tuberkulöse Infiltrate finden 
können. 

") D. G. Weiß, Prager Zentralblatt für die Grenzgebiete der Medizin 
und Chirurgie, 1906. 
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Kehlkopftuberkulosen einer frühzeitigen und damit rechtzeitigen Be- 
handlung zuführen könnte. 

Es war selbstverständlich nicht der Zweck meiner Auseinander- 
setzungen, die pathologische Histx)logie der Kehlkopftuberkulose 
darzustellen, obwohl auch dieser Gegenstand einer gründlichen Neu- 
bearbeitung wert wäre, sondern ich habe mich hier gleich Grünwald 
an die praktisch-wichtigen Punkte gehalten und aus diesen meine 
Schlußfolgenmgen gezogen. 



Erklärung der Bezeichnungen Fig. 1 — 3: 

B = Bindegewebe, 
V = Verkäsung, 
G = Gefäße. 



Beitrag zur Frage über mul iple Fibrome- 

Von Dr. BRUNO RÜCZYNSKI, 

Prosektor am Hospital der Gemeinschaft Barmherziger Schwestern der 

Heiligen Eugenie in Petersburg. 

In das Hospital der Gtemeinschaft Barmherziger Schwestern 
der Heiligen Eugenie wurde am 3. März 1906 Patientin E. A.^ 
75 Jahre alt, mit Klagen über bedeutende allgemeine Schwäche, 
Dyspnoe und starkes Abmagern aufgenommen. Die Dyspnoe war 
bei der Patientin schon vor lYo Monaten erschienen, wobei schon 
damals ein Lungentumor konstatiert worden war. Bei der Unter- 
suchung wurde in der Bauchhöhle ein großer, als Fibromyom des 
Uterus angesprochener Timior gefunden. Wie Patientin angibt, soll 
sich dieser Tumor vor zirka 38 Jahren entwickelt haben, wobei fast 
gleichzeitig in der rechten Mamma mehrere kleinere (ca. walnuß- 
große), derbe Knoten sich zeigten. 

Aus der mir von Dr. W. Kanistscheff liebenswürdig zur 
Verfügung gestellten Krankengeschichte will ich mir erlauben, 
über den Verlauf der Krankheit folgendes anzuführen: Bei der 
Aufnahme war Patientin sehr schwach, mit erdfarbenem Gesicht, 
und zeigte fast keinen Panniculus adiposus. Bei Perkussion wurde 
in der linken Lunge eine Dämpfung konstatiert, die vorne an der 
dritten Kippe, hinten in der Mitte des Schulterblattes anfing; diese 
Dämpfung setzte sich bis zur unteren Lungengrenze fort. Die Herz- 
grenzen waren nicht verbreitet. Die Töne waren sehr leise. An der 
Dämpfungsstelle erschien bei der Auskultation das Atemgeräusch 
etwas abgeschwächt und hatte dasselbe einen leicht bronchialen 
Charakter; der Fremitus peetoralis war hier abgeschwächt. Über der 
Symphyse wurde eine derbe, höckerige, die Größe des Kopfes eines 
erwachsenen Menschen erreichende Geschwulst, in der linken Hälfte 
des Abdomens, i. e. in der Fossa iliaca sin., ein runder, elastischer, 
faustgroßer Tumor palpiert. Die Milz trat um drei Querfinger, die 
Leber um zwei Querfinger unter dem Rippenbogen hervor ; der Rand 
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der Leber war dabei scharf und glatt. Die klinische Dia- 
gnose lautete : Carcinoma pulmonis et pleurae 
sin., Fibrom yoma uteri, Cystoma ovarii sin. 

Im weiteren Verlauf nahm der allgemeine Kräfteverfall un- 
aufhaltsam zu. Die Perkussionsdämpfung auf der linken Brusthälfte 
stieg immer höher, wobei in dem serösblutigen pleuritischen Exsu- 
date stets große, rimde Epithelzellen gefunden wurden. Am 13. März 
1906 starb Patientin unter den Erscheinungen eines allgemeinen 
Kräfteverfalls. 

Die Sektion wurde am 14. März ausgeführt. Aus dem Sek- 
tionsprotokolle vnW ich folgendes anführen : 

Kadaver mittelgroß, Körperbau recht gut, Ernährungszustand 
stark herabgesetzt, der Panniculus adiposus fehlt fast ganz. Die Toten- 
starre ist stark ausgeprägt. Die Pu}nllen sind mäßig und gleich erwei- 
tert. Wegen Zähnemangels ist der Mund eingefallen. Auf der Kücken- 
seite des Kadavers Hypostasen in nicht bedeutender Anzahl. In der 
rechten Brustdrüse palpiert man mehrere sehr derbe haselnuß- bis 
walnußgroße Knoten; diese Knoten lassen sich mit Mühe schneiden, 
einige von ihnen sind ganz verkalkt. Der Herzbeutel ist von den 
Lungenrändem bedeckt und bedeutend nach rechts verschoben; in 
der Höhle des Herzbeutels ein unbedeutendes Quantimi eines durch- 
sichtigen, hellgelben Transsudates. Die Größe des Herzens entspricht 
der Körpergröße ; dasselbe ist mäßig mit Fett belegt. Der Herzmuskel 
ist schlaff, graugelb, stellenweise von weißlichen Streifen durchsetzt. 
In der Valvula bicuspidalis Kallvablagenmgen und kleine athero- 
matöse Plaques. Die anderen Herzklappen ohne besonderen Befund. 
Auf der Intima der Aorta zahlreiche atheromatöse Plaques. Im 
linken Pleuraräume ca. 3000 cm' blutigen Exsudates. Sowohl die 
viscerale als auch die parietale Pleura mit zahlreichen Stecknadel- 
kopf- bis erbsengroßen Knötchen bedeckt, wobei die größeren Knöt- 
chen eine glatte Oberfläche haben; die Schnittfläche der Knötchen 
ist weißlich, markartig. Die linke Lunge ist stark komprimiert \md 
namentlich im Unter-Lappen von zahlreichen, bis walnußgroßen 
Knoten durchsetzt. Das Zentrum der größeren Knoten ist erweicht 
und tritt auf der Schnittfläche eine weißliche Flüssigkeit zutage. Die 
rechte Limge ist an mehreren Stellen der Pleura costalis adhärent. 
Das Lungengewebe ist hier hyp<^rämisch, stellenweise ödematös, 
überall lufthaltig; stellenweise sind kleine, weißliche, weiche Knöt- 
chen eingebettet. Luftröhre ohne pathologischen Befund. Im linken 
Hauptbronchus ist die Schleimhaut stark hyperämisch; in den 
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feineren Verästelungen der Bronchien finden sich Partien, die ganz 
fest von den neoplastischen Knoten umfaßt sind. An der Bifurkations- 
stelle der Trachea eine große, von weißlichen Knötchen durchsetzte 
Lymphdrüse. In der Bauchhöhle präsentiert sich gleich hinter der 
vorderen Bauchwand eine derbe weißliche Geschwulst, 15 cm lang, 
13 cm hoch und 7 cm dick; nach Ablösung von der Nachbarschaft 
ist das Gtewicht des Tumors 1730 Gramm. Durch lange vaskularisierte 
Adhäsionen ist der Tumor links mit der Flexura sigmoidea, rechts 
mit dem Coecum vereinigt; von oben geht das große Netz direkt in 
den Tumor über; die Lymphgefäße des Netzes sind durch eine bem- 
steinfarbige durchsichtige Flüssigkeit rosenkranzartig aufgetrieben. 
Zu den Genitalien hat dieser Tumor gar keinen Bezug. Der Tumor 
hat eine derbe Konsistenz und ist stellenweise vollständig verkalkt. 
Der Uterus hat die Größe von zwei Mannsfäusten ; in seiner vorderen 
Wand eine derbe verkalkte Geschwulst; unter der Serosa einige derbe, 
etwa taubeneigroße Tumoren. Das linke Ovarium enthält eine zirka 
faustgroße, auf einem um etwa 180° gedrehten Stiele sitzende Cyste, 
die mit einem blutigen Inhalt gefüllt ist. Die Oberfläche der Cyste 
ist mit großen dunkelroten Flecken bedeckt. Die linke Tube ist gleich- 
falls cystisch erweitert. Im rechten Ovarium eine ca. hühnereigroße, 
mit heller durchsichtiger Flüssigkeit gefüllte Cyste. Die Schleimhaut 
des Magens, Duodenums, Dünndarms und Dickdarms ohne patholo- 
gischen Befund. Leber vergrößert, blutreich; auf ihrer Oberfläche 
gewahrt man weiße, etwas eingezogc»ne Knoten bis zu 2 cm im Durch- 
messer haltend; die Schnittfläche der Knoten ist markig. Derartige 
Knoten sind auch sonst im ganzen Leberparenchym zerstreut. In 
der Gallenblase ein geringes Quantimi dunkler Galle. Milz nicht 
vergrößert, Kapsel geschrumpft; unter der Kapsel zwei erhabene 
weiße Flecken, die auf dem Querschnitt sich in das Milzparenchym 
bis auf 1% cm erstrecken. Nieren nicht vergrößert; die Kapsel läßt 
sich schwerer abziehen ; die Rindensubstanz blaßgelb ; unter der linken 
Nierenkapsel ein weißer Fleck, dessen Schnittfläche keilförmig ist; 
außerdem finden sich in beiden Nieren mehrere kleine, mit einer 
dunkelgelben Flüssigkeit gefüllte Cysten. Die Retroperitonealdrüsen, 
vom Zwerchfell angefangen, sind zu beiden Seiten des Rückgrats 
stark vergrößert, bilden stellenweise große Pakete und haben eine 
weiche, markige, einen weißlichen Saft gebende Schnittfläche. Auch 
hinter dem Peritoneimi des Beckens finden sich in kleinerer Anzahl 
und in geringerem Grade vergrößerte Drüsen. Die anderen Organe 
ohne pathologischen Befund. 
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Die pathologisch-anatomische Diagnose lau- 
tete demnach : Carcinoma pulmonis sin. et plenrae sin. n«c non pulmo- 
nis dextri. Pleuritis haemorrhagica sinistra. Carcinoma metifötatictoii 
hepatis, glandulae peribronchialis unius et glandnl. lymphaticanmi 
retroperitonealiiim. Fibroma omenti majoris. Fibromata mammae 
dextrae. Fibromyomata uteri. Cystoma ovarii utriueqne. Hydrosalpinx 
sin. Degeneratio myocardii. Myocarditis interstitiaUs chron. Scle- 
rosis et athcromatosis valvulae bicuspidalis nee non aortee. Infarrtns 
Kenia renisque sinistri veteres. Pleuritis adhaesiva dextra. Oystides 
renis utriusque. 

Nach der Sektion wurde die mikroskopische üntersuchimg von 
Tumorstücken aus den Lungen und der Pleura, der Leber, den Lymph- 
drüsen, dem Uterus, dem Netze und den harten Tumoren der rechten 
Brustdrüse ausgeführt. Diese Untersuchung ergab folgende Resul- 
tate : Die weißlichen Limgen- und Plcuraknoten enthielten eine große 
Anzahl von runden Epithelzellen; in der Leber und in den vergrö- 
ßerten Lymphdrüsen wurden auch große Anhäufungen atypisch wach- 
sender Epithelzellen vorgefunden. Die Uterustumoren bestanden aus 
festem, fibrösem Bindegewebe, zwischen dessen Bündeln nach ver- 
schiedenen Richtungen in geringer Anzahl nur stellenweise größere 
Stränge bildende, glatte ^luskelfasorn verliefen. Der Tumor des 
großen Netzes Avurde von diffusem, stellenweise verkalktem, festem 
fibrösem Bindegewebe gebildet, das in den zentralen Teilen fast keine 
kernhaltigen Zellen aufwies, während an der Peripherie des Tumors 
derartige 2^11en in beträchtlicher Anzahl gelagert waren. Ein* aus 
der rechten Brustdrüse exzidierter Tumor ergab dasselbe mikrosko- 
pische Bild wie der Netztumor. Auf diese Weise wurde die Sektions- 
diagnose durch den mikroskopischen Befund vollauf bestätigt. 

Dieser Fall bietet ein gewisses Interesse insoferne, als es sich 
um eine Kombination verschiedenartiger Tumoren handelt, und er 
ein Beispiel für multiple gutartige Fibrome und für die seltene Loka- 
lisation des Fibroms im großen Netze bildet. Man könnte etwa daran 
denken, daß der Ausgangspunkt der Fibrombildungon in diesem Falle 
der Uterus gewesen war, wo die Fibrome am häufigsten angetroffen 
werden und der Netz- und die Brustdrüsentumoren, die das gleiche 
88jährige x\lter hatten, als Metastnsen des primären L^terusfiJ)roms 
sich entwickelt hatten, wenn auch gewiß die Möglichkeit der vollstän- 
digen Unabhängigkeit der einzelnen Fibrome voneinander zugegeben 
werden muß. Klinisch hatten sich in dem geschilderten Falle die 
Fibrome gegenüber den malignen Bindegewebstumoren — Fibrosar- 
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com und Sarcora ■ — durch die sehr geringe Energie des Wachs- 
turas ausgezeichnet. 

Aus der mir zugängigen Literatur auf diesem Gebiete möchte 
ich die Arbeit von DeBrinville^) anführen, wo multiple Fibrome 
beim Pferde beschrieben werden, die Verfasser als halbmaligne 
Tumoren wegen der häufigen Neigimg zu Eezidiven und der mikro- 
skopischen Zellteilungsbilder auffaßt. Fälle multipler Fibrome sind 
von vielen Autoren beschrieben worden ; sie wurden am häufigsten 
in der Haut gefunden. Bekannt sind auch Fälle von Dissemination^ 
wie z. B. im Falle Morgans*), wo sie in den Lungen, und im 
Falle Guibout^), wo sie in der Dura mater gefunden wurden. 
Ein gewisses Interesse beansprucht der Fall von E m m e t ^), der aus 
der Bauchhöhle ein großes, dem Netz und den Därmen adhärentes, 
sonst aber weder mit den Geschlechts- noch den sonstigen inneren 
Organen in Verbindung stehendes Fibromyom entfernte. Verfasser 
glaubt, daß der Tumor primär retroperitoneal gelagert gewesen war. 
IY2 Jahre nach der ersten Operation ^^alrde die zweite Operation 
(Laparotomie) mit Entfernung von sieben, teilweise am Netz sitzen- 
den Fibryomyomen ausgeführt. Späterhin wurden bei derselben 
Patientin Rezidive desselben Tumors beobachtet. 

Was die Entwicklung von Netztumoren anbetrifft, so existieren 
in der Literatur Angaben über einige Fälle, wo primäre maligne 
Tumoren gefunden wurden. Hierher gehören die Fälle von F r ä n- 
kel imd Kaufmann^) (Myxosarcoma), Pearce Gould®) 
(Sarcom des kleinen Netzes), Brau n*^) (Myxosarcoma), C z e r n y*) 
(alveoläres Myxosarcom), M a n 1 e y®) (Fibrosarcom) und L o t z e^'*) 
(Sarcom). 

Über gutartige Netztimioren konnte ich in der ganzen Literatur 
nur den von J. Jackson Clarke") beschriebenen Fall auf- 
firnden (Fibrom des kleinen Netzes). 
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Multiple Himhämorrhagien bei Leukämie. 

Von Dr. JAMES B. HERRICK, Chicago. 

George L., 23 Jahre alt, von französischer Abstammung, im 
nördlichen Michigan wohnhaft, kam in meine Abteilung im Presby- 
terian Hospital, Chicago, im März 1905. Weder in der Geschichte 
seiner Eltern noch in der seiner Geschwister war etwas zu finden, 
das auf Tuberkulose oder auf maligne Krankheiten hinwies. Er 
erfreute sich der besten Gesundheit bis vor etwa zwei Jahren, mit 
Ausnahme eines „milden Typhus abdominalis", als er 115 Jahre alt 
war. Hereditär ist er nicht belastet, auch ist er kein Trinker. Während 
der letzten drei Jahre war er als Telegraphist angestellt. Seit zwei 
Jahren blutet sein Gaumen sehr leicht. Vor einem Jahre machte ihn 
sein Zahnarzt auf die Empfindlichkeit seines Gaumens aufmerksam. 
Nasenbluten kam von Zeit zu Zeit in den letzten sechs Monaten vor ; 
Blutungen anderswo werden vom Patienten nicht angegeben. Im 
Oktober des Jahres 1904 vergiftete er sich mit dem Gifte von Ehuo 
toxicodendron und der damit verbundene Ausschlag im Gesicht ver- 
harrte eine Woche. 

Im Dezember 1904 bekam er akuten Schmerz in der linken 
Seite, ohne daß sich Schüttelfröste, Husten oder Fieber einstellten. 
Wegen allgemeiner Schwäche gab er seine Arbeit auf. Sein Appetit 
blieb aber gut. Gerade um diese Zeit klagte er auch über ein Hals- 
leiden, weswegen ihm Diphtherie-Antitoxin gegeben wurde, obgleich 
sein Arzt später die Diagnose Diphtherie ausschloß. Das Halsleiden 
dauerte 17 Tage und verband sich mit Schmerzen im rechten Ohre; 
zu einem Sekrete aus dem Ohre aber kam es nicht. Dieser Zustand 
zog sich drei Wochen hin. Dazu gesellten sich dann starke Kopf- 
schmerzen, häufigere Epistaxis, Empfindlichkeit des Gaimiens, wel- 
cher auch leicht blutete, mehrfache Expektoration von Blutklimipen, 
von welchen der Patient meinte, daß sie vom Magen herrührten 
(vielleicht verschlucktes Blut), eine nicht starke Dyspnoe und ein 
harter Timior in der linken Seite des Bauches. Dieser Tumor — die 
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Milz — muß sich um diese Zeit schnell vergrößert haben^ demi der 
Patient gibt an, daß er einen Monat später das Hosenband nicht 
mehr wie gewöhnlich zuknöpfen konnte. Bald hierauf wurde seine 
Erkrankung von einem Arzte als tuberkulöse Peritonitis diagnosti- 
ziert; der Patient wurde mit Röntgenstrahlen behandelt und eine 
Operation wurde ihm vorgesclilagen. 

Als der Patient am 15. März 1905 ins Hospital kam, klagte 
er über den Tumor im Abdomen, Schwäche, geringes ödem an den 
Füßen und Knöcheln, Blutungen aus dem Gaumen und mäßige 
Dyspnoe. 

Die klinische Untersuchung ergab einen typischen Fall myelo- 
gener Leukämie. Der Patient war von Mittelgröße, die Schleimhäute 
und die Haut etwas blaß und die Muskulatur schlaff. Die Augäpfel 
waren vielleicht etwas prominent. Blutungen im Augenhintergrunde 
wurden nicht gefimden. Der Gaumen war empfindlich, etwas geschwol- 
len, und geringer Druck erzeugte Blutungen aus demselben. Mit 
Ausnahme eines systolischen Blutgeräuscbes und einer Verschiebung 
des Herzens, diefdurch den Druck der großen Milz verursacht wurde, 
war der Thoraxbefund sonst normal. Die Milz war glatt, hart, nicht 
empfindlich und reichte links fast bis 7um großen Becken und er- 
streckte sich nach rechts bis drei Zoll vom Nabel. Die durch sie ver- 
ursachte Dämpfung reichte zur vierten Rippe in der vorderen Axillar- 
linie. Eine Einkerbung war an ihr leicht fühlbar. Die Leber war 
etwas vergrößert. Ascites war nicht vorhanden. längeres Aufsein ver- 
ursachte ödem an den Knöcheln. Die Reflexe waren normal. Die 
Hals-, Axillar- und Inguinaldrüsen waren fühlbar, einige so groß wie 
Erbsen. Eine geringe Varicocele befand sich auf beiden Seiten, sie 
war auf der linken Seite stärker entwickelt. 

Der Urin war nicht vollständig eiweißfrei imd enthielt einige 
granulierte Zylinder; sein spezifisches Gewicht betrug 1022. Die Tem- 
peratur des Patienten bei seiner Aufnahme war 37*5° C Während 
seines Aufenthals im Hospital schwankte dieselbe zwischen 36° C und 
37-8° C. Sein Puls war durchschnittlich 80, die Respiration 22. 

Die Blutuntersuchung vom 15. März 1005 ergab: Hämoglobin 
55% (Fleischl) ; Erythroeyten 3,336.000; weiße Blutkörperchen 
296.000. 

Die letzteren bestanden aus: 

Lymphocyten (große und kleine) 18% 

Neutrophilen polyniorplionueleärcMi ... .38% 
Myelocyten 41 % 
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Eosinophilen 1% 

Nicht klassifizierten 2% 

Kernhaltige rote Blutkörperchen wurden bei die-ser Untersu- 
ehnng nicht gefunden, obwohl später einige Normoblasten gesehen 
wurden. Die Therapie im Hospital bestand wie früher außerhalb 
desselben in Röntgenbestrahlung bis zum 4. Mai 1905, an welchem 
Tage der Patient nach Hause ging. Unter dieser Behandlung war die 
Milz etwas kleiner geworden. Am 14. April betrug der Hämoglobin- 
gehalt 60% und die weißen Blutkörperchen beliefen sich auf 106.000. 
Das Gewicht des Kranken war von 127 Pfund auf 143 Pfimd ge- 
stiegen. Er hatte eine kleine Köntgenbestrahlungswunde in der NaW- 
gegend. 

Vom 4. Mai bis zum Anfang September 1905 war der 
Patient zu Hause beschäftigt, könnt« gut schlafen, fühlte sich kräftig, 
hatte guten Appetit, wenig Dyspnoe und kein ödem. Im Monate 
Juli wurden die Köntgenstrahlen nur während einer Woche ange- 
wandt. Im September fühlte er sich wieder schwächer und sein 
Abdomen schwoll wieder an, ohne daß sich Schwindel, Kopfweh, 
Vertigo oder Erbrechen zeigten. Er unterzog sich jetzt wieder der 
Röntgenstrahlenbehandlung durch zwei Wochen und glaubte sich dar- 
auf wieder etwas besser zu fühlen. Ende Oktober war er physischer 
und geistiger Anstrengung ausgesetzt und konnte während dreier Tage 
und Nächte wenig oder gar nicht schlafen. Am 9. November mußte 
er aufhören zu arbeiten und einige Tage darauf kam er wieder ins 
Hospital. Diesmal klagte er über Vergrößerung der Milz, Epistaxis, 
frequente Urination, Schmerz in der linken Seite, Ulzeration der 
Schleimhaut der Oberlippe, heftigen Stirnkopfschmerz und extreme 
Schwäche. 

Die Milz war jetzt wieder über die Mittellinie vorgerückt und 
war ungefähr von derselben Größe, wie sie bei der ersten Untersuchung 
gefunden worden war. Die Leber überragte den Rippenbogen um drei 
Querfinger Breite. Ein tiefes Geschwür mit infiltriertem Boden fand 
sich auf der Schleimhaut der Oberlippe dem linken Augenzahn gegen- 
über. Ein ähnliches, aber kleineres GeschAvür war auf der rechten 
Seite zu sehen. Beide G<;schwüre waren sehr schmerzhaft. Das Ster- 
num war gegen Druck empfindlich. Der Patellarsehnenreflex war ver- 
schwunden. Die Wunde in der Nabelg^end war vollständig und ohne 
Narbe geheilt ; die Haut des Abdomens war durch die Röntgenstrahlen- 
behandlung dunkelbraun geworden. Die Temperatur vom 13. Novem- 
ber bis zum 20. November, dem Tage vor seinem Tode, schwankte 



320 

zwischen 37-2'* C und 39-4'^ C; der Puls war durchschnittlich 106, 
die Kespiration 24. Der Urin war quantitativ gestiegen, mit einem 
spezifischen Gewicht von 1010, und zeigte geringen Eiweißgehalt. 
Die Untersuchung des Blutes ergab: 

Eote Blutkörperchen 2,353.000 

weiße Blutkörperchen 513.000 

Hämoglobin 45% 

kleine, mononucleäre Lymphocyten ... 4% 
große und transitioncUe Forraen .... 16% 
neutrophile polymorphonucleäre .... 22% 

eosinophile 8% 

Myelocyten 47% 

nicht klassifizierte 3% 

Therapie : Solutio Fowleri, t. i. d. und wieder Röntgenstrahlen- 
behandlung. 

Am 20. November, abends 7 Uhr, wurde der Patient sehr 
unruhig, sein Gesicht glühte und eine starke Erweiterung der linken 
Pupille hatte sich entwickelt. Die Respiration war erschwert. Er 
war sehr reizbar und verlangte, daß man ihn in Ruhe schlafen ließe. 
Eine Lähmung des rechten Armes und des rechten Beines entwickelte 
sich während der Nacht und der Patient wurde comatös, so daß die 
Krankengeschichte vom 21. November, 5 Uhr morgens, folgendes auf- 
zuweisen hat: Der Patient ist bewußtlos, die Atmung stertorös, die 
Lippen trocken, der Puls rapid und fadenförmig, die Glieder schlaif 
und ruhig, die Reflexe in den Extremitäten sind verschwunden, die 
linke Pupille ist noch mehr erweitert, die rechte hingegen verengert. 
Der Patient starb am 21. November, 7 Uhr morgens. 

Die Sektion (Dr. Bassoe), die an demselben Tage vorge- 
nommen wurde, ergab: Hyperplasie der Milz (3300 g) ; Infarkte der 
Milz; fibröse, adhäsive Perisplenitis; Drucknekrose und Perfora- 
tionen der Magenwand und des Zwerchfells mit Erguß von Magen- 
inhalt in das Peritonealca\nun und die linke Pleurahöhle (wahr- 
scheinlich postmortal) ; leukämische Infiltration der Limgen, Leber 
(4220 g), Nieren, Retroperitoneal- und Halslymphdrüsen ; Ecchjnno- 
sierung des Pericards und Endocards; rotes Mark im Femur; Ver- 
größerung der Schilddrüse ; ödem und Hyperämie der Lungen ; Hy- 
pertropie und Dilatation des Herzens (400 g) : chronische intersti- 
tielle Nephritis; Dermatitis der Bauchwand (Röntgenstrahleneffekt) ; 
frische Blutung in den Pons Varoli ; multiple Blutungen im Großhirn. 
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„Das Schädeldach und die Dura wiesen keine Veränderungen 
auf. Die Pia ist normal. Ein Schnitt durch den Pons in der Nähe 
der Crura cerebri brachte eine Hämorrhagic in demselben zum Vor- 
schein. Ein Blutungslierd von 2 mm im anterio-posterioren Durch- 
messer und 13 mm im Querschnitte nahm den mittleren und vorderen 
Teil des Pons ein. Die Hämorrhagie erstreckte sich von der Mittel- 
linie nach rechts 4 mm und nach links 7 mm. Ohne weitere Schnitte 
am Gehirne vorzunehmen, wurde es in 10% Formalin gelegt.** 

Abgesehen von dem Hirnbefunde war der Sektionbefund, wie 
man ihn gewöhnlicJi bei der myelogenen Leukämie antrifft« Die 
Perforation des Magens und des Zwerchfells an Stellen, wo der Druck 
von der vergrößerten Milz am stärksten war, war agonal oder post- 




FiR. 1 

mortal gewesen, es konnte nämlich keine reaktive Entzündung kon- 
statiert werden, noch waren klinische Symptome eines solchen Acci- 
dens während des Lelxns des Patienten vorhanden gewesen. 

Das Großhirn wurde en masse in Formalin gehärtet. Die 
Schnittflächen (nach Pitres) erschienen gesprenkelt mit zahlreichen, 
runden und unregelmäßigen, dunkelroten Herden hämorrhagischer 
Natur. Die kleinsten dieser Herde maßen 6 mm im Durchmesser, 
die größten 5 und 6 cm. Fast alle diese Hämorrhagien befanden sich 
in der weißen Substanz und nur eine geringe Zahl derselben in der 
grauen Substanz, wobei es den Eindruck machte, daß die letzteren 

21 
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ihren Ursprung einer Verbreitung der ersteren von der weißen in die 
graue Substanz verdankten. Es ließen sich wenigstens 50 distinkte 
Hämorrhagien zählen. In der Schnittfläche der Mitte des Mesen- 
cephalon konnte ich 23 solche Herde konstatieren. Einige hiervon 
waren wahrscheinlich durch das Konfluieren kleinerer entstanden. 
Die Blutung in den Pons hinein mochte die direkte Ursache des Todes 
gewesen sein. Das Aussehen und die Verteilung der Blutungsherde 
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Fig. 2. 

im Großhirn kann am besten aus der Figur 1 entnommen werden. Die 
Ventrikel enthielten kein Blut, auch hatten keine Blutungen in die 
Hirnhäute stattgefunden, obwohl die Gefäße der Pia stark ausge- 
dehnt und blaurot gefärbt waren. 

Das histologische Bild dieser Hämorrhagien schien beim ersten 
Anblick dem eines lymphomatösen Tumors sehr ähnlich zu sein 
(Fig. 2). Die Massen runder mononucleärer Zellen mit nur wenig 
roten Blutkörperchen und mit scharf begrenzten Rändern erinnerten 
an Lymphome. Durch genaueres Studium verschiedener Schnittflächen 
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aber und durch verschiedene Färbungsmethoden ließ sich ihr hämor- 
rhagischer Ursprung feststellen. Fibrin war verhältnismäßig wenig 
zu finden, was vielleicht davon herkommen mochte, daß die Blutung 
eine frische und die Koagulation keine prompte war. Ob die gerin- 
gere Zahl der polymorphonucleären Leukocyten für das schwache 
Hervortreten des Fibrins verantwortlich war, ließ sich nicht bestim- 
men. Gut erhaltene rote Blutkörperchen ^vurden nur hie und da in 
den hämorrhagischen Massen gefunden : doch ist es sehr wahrschein- 
lich, daß bedeutende Mengen dieser Zellen durch das Formalin 
destruiert worden waren. Die Schnittpräparate der hämorrhagischen 
Herde enthielten nämlich reichlich schwarze Pigmentmassen, deren 
Ursprung augenscheinlich in den disintegrierten Erythrocyten ge- 
legen war. Retikuläre Struktur, Blutgefäße und limitierende Ränder 
konnten nicht konstatiert werden. 

Die Zellen bestanden meistens aus mononucleären, großen und 
kleinen Leukocyten;^ hie und da gab es auch polymorphonucleäre 
Formen. Die größeren mononucleären Zellen entsprachen der morpho- 
logischen Beschreibung der Myelocyten. Ich will hier erinnern, daß 
kurz vor dem Tode die mononucleären Zellen etwa 70% der weißen 
Zellen betragen hatten. In den Gefäßen des Gehirns bestand dasselbe 
Überwiegen der mononucleären Formen ; die prozentuale Vermehrimg 
war hier noch etwas höher als in dein Blute, welches ein paar Tage 
vor dem Tode vom Ohre entnommen worden war. An einigen Stellen 
konnte ein deutlicher Riß in der Gtehirnsubstanz festgestellt werden. 
Die Gefäße des Gehirns enthielten zahlreiche weiße Blutkörperchen 
und auf einigen Stellen waren sie überfüllt mit denselben. (Fig. 3). 

Ich erwähnte obiges genauer, weil ich mich selbst längere Zeit, 
nicht so wie andere, denen ich die Schnittpräparate zeigte, nicht 
entscheiden konnte, ob die Himherde lymphomatöse Tumoren oder 
Hämorrhagien waren. Genau dieselbe Frage präsentierte sich anderen 
Autoren, die ähnliche Fälle beschreiben, wie leicht aus der Literatur 
gezeigt werden kann. R e i n c k e^ ) z. B. macht auf die Ähnlichkeit 
solcher hämorrhagischer Läsionen im Auge mit den Herden, welche 
von Leber^) als leukämische Timiormassen beschrieben werden, 
aufmerksam, kommt aber zu dem Schlüsse, daß in seinem Fall die 
Herde in den Augen wie auch im Gehirn hämorrhagischen Charakters 
sind und daß Leber im Irrtum ist. Daß diese Hirnherde nicht 



') Reincke, Virchows Archiv 1870, Bd. LI, S. 399. 
*) Leber, Zehenders klin. Monatsblätter f. Augenheilkunde, VII, Okt. 
1869. S. 312, Nr. 169. 
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zu den Tumoren gehörten, sondern hämorrhagischer Nktur waren, 
möchte ich kurz zusammenfassend folgendermaßen begründen: 1. Das 
makroskopische Aussehen ist das einer Hämorrhagie; 2. es ist hier 
keine retikuläre Struktur vorhanden; 3. freie rote Blutkörperchen 
sind nachweisbar hie und da in größeren Massen : 4. Blutgefäße sind 
nicht zu finden ; 5. Fibrin ist zugegen ; 6. in der Tlirnsubstanz gibt 
es zweifellose Risse; 7. eine begrenzende Kapsel ist nicht zu sehen; 
8. karyokinetische Figuren fehlen; 9. die Leukocyten sind von der- 
selben Art wie die, welche sich in den nächstliegenden Gefäßen 
befinden. 




Fig. 3. 

Daß die Hämorrhagie bei der myelogenen Leukämie ein gewöhn- 
liches Ereignis ist, ist allgemein bekannt, und Hirnhämorrhagie ist 
nicht selten die Ursache des Todes bei dieser Krankheit. In den 
6 der 60 Fälle, welche Gawers"*) beschreibt, war Blutung im 
Gehirn die Ursache des Todes. Diese Blutungen gehören zu der „hä- 
morrhagischen Diathese'', die bei der Leukämie zum Ausdruck kommt, 
und welche wahrscheinlich zum großen Teile durch die Anhäufung 
der Leukocyten in den feinen Gefäßen des Gehirns verursacht wird. 
Daß diese Blutungen oft multiple Blutungen sind, ist von den Klini- 
kern nicht allgemein genug anerkannt worden, obgleich häufig darauf 



•"') Gowers, Rejnolds System of Medicine, III, S. 495. 
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hingewiesen worden ist. So z. B. bezieht sieh Gowers*) auf einen 
Fall, in welchem das Gehirn von kleinen Hämorrhagien gesprenkelt 
war, und behauptet, daß Dr. Hawtrey Benson sogar 50 solche 
kleine Extravasationen gezählt hätte. 

M u i r^), Glasfi^ow, bezieht sich auf einen seiner eigenen Fälle, 
und in einem Briefe teilt er mir persönlich mit: ,,Der Fall gehörte 
zu der chronischen hinphatischen Leukämie und die Hämorrhagien, 
wie schon gesagt, waren multipel. Sie waren von verschiedener Größe., 
nur die größte ungefähr einen Zoll im Durchmesser." Professor 
W a r t h i n, Ann Arbor, der sich auch für die Präparate intieressierte, 
schreibt mir, daß er schon früher multiple Hirnhämorrhagien bei der 
Leukämie beobachtet habe, imd zwar mit derselben Anhäufung von 
Leukocyten in den cerebralen Gefäßen wie in meinem Falle, nie 
zuvor aber hämorrhagische Herde in so großer Zahl imd von solcher 
Größe. 

E e i n c k e*^) fiilirt einen Fall an, in welchem das Gehirn eines 
22jährigen Mannes bei der Sektion an zwanzig Hämorrhagien auf- 
wies, und eine derselben, die wahi-scheinlich durch das Konfluieren 
mehrerer kleinerer entstanden war, einen Durchmesser von 5 X 3 cm 
hatte. Eine zweite war 2 X 2 cm groß. 

Ich habe diese Fälle angeführt, um zu zeigen, daß das Vor- 
konmien von mehr als einer einzelnen Hirnhämorrha<rie bei der 
Leukämie durchaus kein seltenes ist. 

Es stimmen die Meinungen darin überein, daß die Anhäufung 
von weißen Blutkörperchen in den Venen und den Kapillargefäßen, 
also „leukocytische Stasis*^, „leukocytischer Thrombus", der Haupt- 
faktor bei der Produktion dieser Hämorrhagien ist. Trousseau^) 
führte vor einem Halb Jahrhundert Magnus Huss an als einen 
Beobachter, der die Verursachimg der Hämorrhagie bei der Leukämie 
durch mechaniselies Blockieren vermittelst der Leukocvten für möglich 
hielt. 

Welche Eollo die veränderte chemische Beschaffenheit des 
Blutes oder die schlechtemährten Gefäßwände bei diesen Hämorrhagien 
spielen, kann nur gemutmaßt werden. Für die simultanen Blutungen 
aus so vielen Gefäßen kann ich keine genügende Erklärung finden. 



*) Gowers l. c. 

') Robert Muir, Article Lcucocythaeraia in Allbutts System o£ 
Medicine. 

•) Reincke 1. c. 

') Trousseau, Ciinical Medicine, V, S. 171. 
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So weit es in meinem Falle festgestellt werden konnte, waren die 
Hämorrhagien von gleichem Alter. Hierfür spricht auch die klinische 
Oeschichte des Patienten, denn man konnte bei ihm bis 12 Stunden 
vor seinem Tode keine schweren Cerebralsymptome konstatieren; in 
den letzten 12 Stunden aber traten Delirium, Hemiplegie u. s. w. 
stark hervor. Es klagte allerdings der Patient schon vier oder fünf 
Tage vorher über Kopfweh ; auch war er reizbarer ein paar Tage vor 
dem Tode. Es ist nun möglich, daß schon in diesem Zeitraum die 
leukocytische Stasis in den Gefäßen des Gehirns stattfand und einige 
der kleineren Hämorrhagien sich in indifferenten Teilen des Gehirns 
entwickelten. Dennoch aber ist es auffallend, daß chemotaktische oder 
andere Einflüsse sich so geltend machen, daß es zu leukocytisehen 
Aggregationen kommt, die zu zahlreichen und im großen und ganzen 
simultanen Hämorrhagien führen können. 

Für den Kliniker ist das geschilderte Krankheitsbild von größter 
Wichtigkeit. Es muß ihn dazu führen, bei der Leukämie größeres 
Gewicht auch auf scheinbar wenig bedeutungsvolle cerebrale Symp- 
tome zu legen, wie z. B. auf geringes Kopfweh, Irritabilität, Ruhe- 
losigkeit u. s. w., sowie auch auf leichtere Paresen der Muskeln. 
Diese Symptome können durch kleine Hämorrhagien multipler Natur 
bedingt sein und es vermag der Arzt in einem solchen Falle auf die 
Eventualität späterer ausgedehnterer Läsionen hinzuweisen. Es kann 
ferner die Tatsache, daß diese Hämorrhagien sich so oft in der weißen 
Substanz befinden und so unregelmäßig auf beiden Seiten verteilt 
sind, dazu beitragen, einige der komplizierten und ungemein ver- 
wickelten Probleme cerebraler Lokalisation zu erklären. 



über einen seltenen Gehimbefund. 

Von Priv.-Doz. Dr. FRANZ LÜKSCH, 
Prosektor in Czernowitz. 

Mit 2 Abbildungen im Texte. 

Vor kurzem hatte ich Gelegenheit, einen interessanten Grehim- 
befund zu erheben; der Fall war schon klinisch deshalb auffällig, 
weil ein Abfließen von Cerebrospinalfliissigkeit aus der Nase auftrat, 
ohne daß zunächst Störungen von Seite des Zentralnervensystems 
bemerkbar waren. Das Abfließen von Cerebrospinalfliissigkeit durch 
die Nase ist an und für sich nicht gerade häufig und tritt gewöhnlich 
erst in späteren Stadien bei Gehirntumoren auf. So erinnere ich mich 
an einen Fall, der an der Klinik v. J a k s c h seinerzeit im Verein 
deutscher Ärzte in Prag demonstriert wurde ; da bestand bereits beider- 
seitige Erblindung. Die einigermaßen von dem Gewöhnlichen abwei- 
chenden Verhältnisse meines Falles lassen sich aber, wie wir sehen 
werden, aus dem anatomischen Befund gut erklären. 
Krankengeschichte. 

28jähr. Taglöhnersfrau, aufgenommen am 27. März 1907. 

Anamnese: Patientin klagt über Kopfschmerzen, die seit 
acht Tagen bestehen und besonders von der rechten Kopf half te 
ausgehen. Femer gibt sie an, daß ihr aus der linken Nasenöffnimg 
seit dieser Zeit fortwährend eine klare Flüssigkeit tropft und daß 
dieser Zustand geradezu unerträglich sei. 

Statu spraesens: Mittelgroße Person von kräftigem Kno- 
chenbau, gut entwickelter Muskulatur und reichlichem Panniculus 
adiposus. Herz und Lungenbefund normal. Die Untersuchung der 
Nase ergibt, daß aus der linken Nasenöffnung eine klare Flüssigkeit 
bei stark gesenktem Kopfe heraustropft. Beim Spiegeln der Nase ist 
es nicht möglich zu erkennen, von wo die ^Flüssigkeit kommt. Die 
Nasenschleimhaut ist beiderseits etwas gerötet, zeigt aber sonst keine 
Veränderungen. Die Untersuchung der ausgetropften Flüssigkeit ergab 
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keine Trübung bei Zusatz von Essigsäure - Ferrocyankaliumlösung. 
Augenspiegelbefund nonual. Patellarreflexe nicht wesentlich gestei- 
gert Im Harn kein Eiweiß. 

28. März, Das Ausfließen der Flüssigkeit aus der Nase hat plötz- 
lich aufgehört. 

29. März. Am Vormittag 10 Uhr Erbrechen, hierauf Wohl- 
befinden. 4 TJlir nachmittags Collaps. Kampherinjektion. Besserung. 
Patientin klagt über Sehst<)rung. Die Untersuchung ergibt vollstän- 
dige Amaurose. Gehör erhalten. Patientin spricht deutlich ihren 
Namen aus. Keine Nackensteifigkeit. Keine r.ähmungen, keine Stei- 
gerung der Reflexe. Taches cerebrales sehr schön ausgeprägt. Babin- 
sky und K e r n i n g negativ. Um 1/2 ^ ühr abends Schüttelfrost 
Um diese Zeit soll, nach Angabe der Krankenschwester, der linke 
Arm gelähmt gewesen sein. Um ^/oO Uhr abends beobachtete der her- 
beigeholte Arzt Cheyne-Stokes sches Atmen und einige Minuten 
darauf erfolgte der Exitus. Die Diagnose wurde auf Tumor cerebri 
gestellt. 

Anatomischer Befund. 

Es konnte aus äußeren Gründen nur die Sektion des Schä- 
dels vorgenommen werden, die aber auch zur Erklärung der Symptome 
vollständig genügte. 

Befund: Der Körper mittelgroß, von kräftigem Knochen- 
bau, ebensolcher Muskulatur, reiclilichem Fettpolster. Die allgemeine 
Decke blaß, mit violetten Totenflecken rückwärts. Totenstarre vor- 
handen. 

Haupthaar dunkelblond, reichlich. Die Pupillen mittel- 
weit, gleich. Sichtbare Schleimliäute blaß. Kais und Brust propor- 
tioniert. Abdomen in Thoraxniveaii. Äußeres Genitale normal. Am 
Körper von außen nirgends etwas abnormes wahrzunehmen. 

Die weichen S c h ä d e 1 d e ck e n blaß. Der Schädel 
von mittlerem Umfange und mittlerer Dicke. Die Dura mater 
stark gespannt, in ihren Sinus reichliches, teils flüssiges, teils 
postmortal geronnenes Blut. Intradural eine ziemliche Menge 
klarer Flüssigkeit. Die weichen Hirnhäute an der Konvexität 
des Großhirns leicht getrübt von mittlerem Feuchtigkeitsgehalt 
Die Windungen des Gehirns an der Konvexität stark abgeplattet. 
Die Gefäße der Basis zartwandig. Beim Herausnehmen des Gehirns 
zeigte es sich, daß dasselbe im Stirnanteile mit den beiden Gyri recti 
in der Umgebung des Bulbus olfactorius an die Basis anhaftet, des- 
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gleichen findet sieh an beiden Temporalpolen eine Anwachsung der 
Hirnrinde und der Meningen an die Dura mater daselbst : an diesen 
obgenannten Stellen bleil)en beim Herausnehmen des Gehirns Teile 
der Rinde an der Dura haften. Das Gehirn zeigt auch an der Basis 
insoferne eine Veränderung, als die Gegend des Infudibulums sehr 
stark trichterförmig vorspringt, wobei die Wand dieses Teiles stark 
verdünnt und durchscheinend sich präsentiert. Die Vortreibung ist 
augenscheinlich durch Flüssigkeit bedingt. Am Kleinhirn war ferner 
ein zapfenförmiges Vorspringen der Kloinhirntonsillen in den Rücken- 
markskanal zu bemerken, ein Befund, der bei Hydrocephalus sehr 
häufig beobachtet wird und von C h i a r i zuerst beschrieben wurde. 
Das Gehirn wurde zunächst für einige Zeit in Formolliisung gebracht. 




Fij?. 1. 

Die Verhältnisse, die sich nunmehr nach Entfernung des 
Gehirns dem Beschauer darboten, sollen durch beistellende Textfigur 
veranschaulicht werden. Zunächst zeigte sich eine muldenförmige, 
zirka kreisrunde Vertiefung in der Gegend der Sella turcica; die 
nach Durclitrennung des Stieles zurückgebliebene Hypophysis er- 
schien zu einem breiten, runden, kuchenförmigen Gebilde am Grunde 
dieser Mulde zusammengedrückt. Die knöchernen Wandungen der 
Sella turcica waren so verdrängt, resp. deformiert, daß die eben 
besprochene rundliche Gestalt dieses .Vnteils der Schädelbasis daraus 
resultierte. In den tiefstenAnteilenderbeidenmittle- 
r e n S c h ä d e 1 g r u b e n, dort, v.x» die Schläfen pole des Großhirns 
fixiert gewesen waren, zeigte der Knochen ausgedehnte 
wurmförmige Aushöhlungen, die augenscheinlich den 
Gehirnwindungen entsprachen. 
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Sehr interessant war dann weiter der Befund in der 
GegenddesSiebbeins. Hier zeigte es sich nämlich, daß linker- 
seits der Knopf einer gewöhnlichen anatomischen Sonde an vier 
Stellen durch die Siebbeinplatte hindurch anstandslos in das Innere 
der Nasenhöhle hindurch geführt werden konnte. Ferner wurden im 
rechten Felsenbein bedeutende Erweiterungen der spongiösen Käume 
gefunden. Als Nebenbefund, der augenscheinlich mit dem zum Tode 
führenden Krankheitsprozesse nichts zu tun hatte, sei noch erwähr.t 
ein eigentümlicher, knieförmiger Vorsprug in den unteren Anteilen 
des Clivus, der ebenfalls in der Textfigur zum Ausdrucke kommt. 
Derartige Bildungen hatte ich schon seinerzeit als Assistent am 
Prager pathologisch-anatomischen Institute Gelegenheit zu sehen, und 
zwar an Schädeln verschiedener Individuen, bei denen, soviel ich 
mich erinnere, von einer intracraniellen Drucksteigerung nicht die 
Bede war. 

Die nach einigen Tagen vorgenommene Zerteilung des Gehirns 
ergab am Großhirn eine starke Erweiterung der beiden Seitenventrikel, 
die mit einer klaren Flüssigkeit erfüllt waren. Ihr Ependymüberzug 
zeigte keine Veränderungen. Auch der dritte Ventrikel war stark erwei- 
tert, die basale Decke desselben verdünnt imd nach unten zu ausge- 
wölbt, wie schon oben erwähnt. Ebenso erwies sich der proximale 
Anteil des Aquaeductus Sylvii weiter als gewöhnlich. Bei Durchtren- 
nung des Klein hirnwunnes zur Freilegimg des vierten Ventrikels 
ergab sich folgender überraschender Befund : Entsprechend dem Über- 
gange des Aquaeductus in den vierten "^"entrikel saß knapp unter 
dem Velum medulläre antcrius eine kleine rundliche erbsengroße 
Gesch^vulst, den Zugang zum Aquaeductus vollständig versperrend. 
(Siehe Tafelfigur.) Der vierte Ventrikel, Kleinhirn imd verlängertes 
Mark boten keine Veränderungen dar. An senkrechten, durch den 
Pons gelegten Schnitten war zu erkennen, daß etwa in der Gegend 
der Mitte des hinteren Vierhügelpaares das Lumen des Aquaeductes 
durch eine vom Boden desselben gegen das Innere vordrigende, am 
Durchschnitt der runden Form des Kanals sich anschließende Gewebs- 
masse so verengt wird, daß nur an der dorsalen Wand ein schmaler, 
halbmondförmiger Spalt übrig bleibt. Auf dem zirka 2 mm weiter 
nach hinten durch den Pons gelegten Schnitt ist auch dieser schmale 
Spalt nicht mehr vorhanden, und der ganze Kanal von einer makro- 
skopisch ziemlich deutlich noch abgrenzbaren, runden Geschwulst von 
1 — 2 mm Durchmesser eingenommen. Die beschriebene Geschwulst 
füllt demnach in Form eines kleinen Zvlinders den hinteren Teil 
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des Aquaeductes aus und quillt sodann als erbsengroßes Knötchen aus 
der ehemaligen Öffnung des Aquaeductes in den vierten Ventrikel 
heraus. 

Histologischer Befund. 

Die mikroskopische Untersuchung des Tumors an verschiedenen 
Stellen ergab stets den gleichen Befund, nämlich überwiegend lange 
Zellen mit spindelförmigen Kernen und eingestreut Zellen mit rund- 



ül: 




Fig. 2. 



liehen kleineren Kernen und feinen fädigen Ausläufern. Es handelte 
sich demnach um einen sarkomatösen Tumor mit Beteiligung der 
Glia. Hie und da besonders im Aquaeduct er^vies sich der Tumor 
noch mit einem einschiclitigen Epithel überzogen. In diesen Teilen 
der Geschwulst fanden sich auch sonst Epithelzellen eingestreut, 
die meist kleine Kanäle umgaben. Es sei diesbezüglich auf die Arbeit 
von S a X e r M verwiesen, welcher diese Zellen in manchen Fällen 



*) Saxer, Ependymepithel, Gliome und epitheliale Geschwülste des 
Zentralnervensystems. Zieglers Beiträge, XXXII. Bd. 
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von Gliom durch Umbildung aus den Gliazellen entstanden auffaßt; 
in unserem Falle ist wohl die Erklärung die plausibelste, daß der 
Tumor bei seinem Wachstum Teile des Ependyms des Aquaeducts 
in sich aufnahm, die sich zu kleinen Kanälen formierten, oder kleine, 
abgeschnürte Teile des Kanals umschlossen. Am Boden des Aquae- 
ductes ging der Tumor allmälig in das normale Gewebe über. 



Wenden wir uns der Erklärung der klinischen SATuptome imd 
des anatomischen Befundes zu, so ist zunächst gar kein Zweifel dar- 
über, daß der Hydrops ventriculorum bedingt war durch den Ver- 
schluß des Aquaeducts. Dieser Hydrops verursachte einen Druck des 
vergrößerten Großhirns auf seine Umgebimg, imd diesem Druck 
wichen am ehesten die dünneren Knoclien an der Basis des Schä- 
dels; es entstanden auf diese Weise die furchenartigen Impressionen 
in den beiden mittleren Schädelgruben und die Ausbuchtung des 
Türkensattels. Nach den Knochenveränderungen zu schließen, muß 
der Druck bereits längere Zeit angedauert haben, wenn dies auch aus 
der Anamnese nicht hervorgeht, was bei der Indolenz der hiesigen 
Landbevölkerung nicht weiter verwunderlich ist. Es bestand ferner 
auch ein Hydrocephalus raeningeus \md im Zusammenhange mit 
diesem entstand das Abgehen der Cerebrospinalflüssigkeit durch die 
Xase imd die ErT\'eitenmg der spongiösen Höhlen des rechten Felsen- 
beines, da der Siibarachnoideälraum mit den Lymphgefäßen der 
Nasenhöhle und der spongiösen Käume der Schädelknochen kommu- 
niziert. Merkwürdig dabei ist nur, daß der Ventrikelhydrops einen 
so hohen Grad erreichen konnte, wenn man annimmt, daß eine freie 
Kommunikation der Seitenventrikel mit dem Subarachnoidealraum 
besteht, welche Anschauung noch in einigen Lehrbüchern vertreten 
wird; das Foramen Magendi, wenn ein solches existiert, kam ja 
wegen des Verschlusses des Aquaeducts in unserem Falle bezüglich 
des Flüssigkeitsdurchschnittes nicht in Betracht. Warum ist die 
Ventrikelflüssigkeit nicht durch den Subarachnoidealraum und von 
hier weiter durch die Nase etc. abgeflossen ? Ist der Subarachnoideal- 
raum nicht bloß der Empfänger der Flüssigkeit von der Oberfläche 
des Gehirns? Daß hier eine stärkere Durchfeuchtung des Gehirns 
vorlag, ist wohl kein Zweifel und die vermehrte Abgabe in den Sub- 
arachnoidealraum darnach leicht begreiflich, welch letztere wiederum 
zu dem Abfluß durch die Nase führte. Für die Annahme eines ge- 
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schlossenen Nervenrohres auch beim ^Meiischeir) würden sehr gut 
die durch die Ausdehnung des Großhirns bewirkten Knochenverände- 
rungen an der Basis zu verwerten sein, denn nur wenn die Ventrikel 
nach außen nicht kommunizierten, war eine derartige Ausdehnung 
des Gehirns und ihre in unserem Falle sichtbaren Folgen möglich. 
Auch das Versiegen des Nasenausflusses und die gleichzeitigen Hirn- 
druckerscheinungen kurz vor dem Tode müssen durch Vermehrung 
der Flüssigkeit im Inneren des CJehirns, Verlegung der Siebbein- 
löcher durch die angepreßten Stirnlappen und darauffolgende Stei- 
gerung des allgemeinen intrakraniellen Dnickes erklärt werden. 

Es wäre für mich selir erfreulich, wenn ich tatsächlich — wie 
ich dies glaube — mit der Veröffentlichung des Falles einen kleinen 
Beitrag zur Entscheidimg der Fragen über die Hirn-Anatomie und 
Pathologie, insbesondere zur Erklärung der Art des Entstehens des 
Hydrocephalus liefern könnte. 



^) Ich verweise diesbezüglich auf die Diskussion im Anschlüsse an 
den Vortrag Ernsts in der Sitzung der pathologischen Gesellschaft in 
Karlsbad. Verhandlungen der deutschen pathologischen Gesellschaft, 
7. Tagung. 



Meningitis serosa nach chronischer Stirn- 
höhleneiterung. 

Von Prof. Dr. Otto Piffl, Prag. 

Seitdem Quincke das Krankheit^bild der Meningitis serosa 
beschrieben hat, sind anfangs nur schüchtern, später aber immer 
häufiger Fälle veröffentlicht worden, die mit mehr oder weniger Be- 
rechtigimg obiger Krankheitsform zugezählt wurden; andererseits 
fehlte es nicht an Stimmen, welche der serösen Meningitis überhaupt 
die Anerkennung versagten, da der pathologisch-anatomische Nachweis 
für dieselbe bisher noch nicht einwandfrei erbracht ist Denn ent- 
weder fanden sich bei den zur Sektion gekommenen Fällen anderwei- 
tig lokalisierte Erkrankungen im Schädelinnem vor oder es bestand 
eine Allgemeinerkrankung, die erfahrungsgemäß die konstatierten 
cerebralen Veränderungen verursacht haben konnte. Die in Heilung 
übergegangenen Fälle wurden vielfach nicht als beweisend angesehen, 
da die eventuell bei der Operation stattgefundene Autopsie sich in der 
Begel auf ein zu kleines Gebiet des Krankheitsherdes erstreckte. Den- 
noch sollte gerade dieser Umstand, daß ein in der Hauptsache stetig 
sich wiederholendes klinisches Krankheitsbild nach Vornahme einer 
Kraniotomie, einer Liunbalpunktion, oder auch spontan vollständig 
wieder verschwindet, doch zu der Annahme berechtigen, daß diesem 
Krankheitsbild auch ein mehr weniger einheitliches pathologisch-ana- 
tomisches Substrat zugrunde liegen müsse. Wir sind nur nicht im- 
stande, dieses Substrat ad oculos zu demonstrieren, weil die Patienten 
am Leben bleiben. 

Wir waren früher immer gewohnt, die schweren cerebralen 
Symptome: Bewußtlosigkeit, Nackenstarre, Krämpfe, Augenmuskel- 
lähmungen u. a., die wir mitunter im Beginne einer akuten Mittel- 
ohrenentzündung bei kleinen Kindern beobachten und die nach Vor- 
nahme der Parazentese des Trommelfelles oder nach Abklingen der 
Mittelohrentzündung wieder spurlos zurückirehen, als Reizung oder 
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Hyperämie der Diira mater, vermittelt durch den in der Sutura petroso- 
sqnamosa mit der Mittelohrschleimhaut in Verbindung stehenden 
Dura mater-Fortsatz, aufzufassen, während mr heute einen derarti- 
gen Prozeß als Meningitis serosa bezeichnen müssen, die in der Rei^el 
in Heilung übergeht, überhaupt scheint der otogene Ursprung der 
Meningitis serosa der häufigste zu sein ; denn bisher waren es haupt- 
sächlich die Otologen, die im Verlaufe von akuten oder chronischen 
eitrigen Mittelohraffektionen einschlägige Krankheitsbilder beob- 
achteten. Dabei konnten, nach dem Vorschlage von B ö n n i n g- 
h a u s, zwei Typen unterschieden werden : eine Meningo-Encephalitis 
serosa acuta, bei der die seröse Durchtränkung hauptsächlich die 
Meningen \md das Gehirn betrifft, und eine Meningitis serosa interna, 
bei der es vornehmlich zur Vermehnmg der Cerebrospinalflüssigkeit 
in den Ventrikeln kommt. 

Gegenüber der otitischen Genese der Meningitis serosa scheint 
der Übergang der Erkrankung von den eitrig erkrankten Nebenhöhlen 
der Nase, nach der geringen Zahl der einschlägigen Veröffentlichungen 
zu urteilen, viel seltener zu sein. Deshalb dürfte die nachfolgende Be- 
obachtung einer typischen, von der linken Stirnhöhle ausgegangenen 
Meningitis serosa einiges Interesse beanspruchen: 

Der Patient K. St., 49jähriger Kaufmann aus P., hat als Kind 
an beiderseitiger Otitis gelitten, die vollständig abgeheilt ist. Seit 
zirka zehn Jahren stand er wegen eines linksseitigen chro- 
nischen Oberkiefer- und Stirnhöhlen-Empyems 
in Behandlung eines Spezialisten in P. Die Oberkieferhöhle war so- 
gleich bei Beginn dieser Erkrankung durch Anbohrung von der Al- 
veole aus, die Stirnhöhle einige Jahre später durch Abtragung der 
linken mittleren Nasenmuschel zugänglich gemacht und mit Aus- 
spülungen behandelt worden. Die Beschwerden waren nach diesen Ein- 
griffen gering, doch traten immer von Zeit zu Zeit 
heftige Schmerzen im ganzen Kopfe, besonders 
in der linken Stirngegend, auf. Im übrigen war der 
Patient gesund und konnte seinem ziemlich anstrengenden Berufe 
durch viele Jahre hindurch ohne die geringste Unterbrechung nach- 
kommen. 

Am 21. April 1907 wurde nun der Patient von seinem behan- 
delnden Arzte an mich verwiesen mit folgenden x\ngaben : Fünf Tage 
vorher wurde der Patient frühmorgens beim Einsteigen in die Tram- 
way von einem plötzlichen Unwohlsein befallen, indem Schwere in 
den Füßen, Ziehen im Kreuz und im Nacken, sehr heftige Kopf- 
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schmerzen und später Erbrechen auftraten. Die Schmerzen beruhig- 
ten sich wieder, traten aber in den folgenden Tagen immer von neuem 
anfaUsweise auf, um dann einige Stunden anzudauern. Sie trotzten 
jeglicher internen Medikation: Aspirin, Pyramidon brachten keine 
Erleichterung, auch kein Schweißausbruch konnte erzielt werden. Die 
ersten zwei Tage konnte der Patient seiner Beschäftigung noch teil- 
weise nachgehen, wurde aber dann durch die Kopf- und Kreuz- 
schmerzen gezwungen, sich zu Bette zu legen. Es bestand keine Tem- 
peratursteigerung. Am dritten Tage nach Beginn der Erkrankung 
wurde eine Verminderung der Pulsschläge auf 60 beobachtet. Der 
Augenhintergrund erwies sich als normal. 

Bei der ersten Untersuchung fand ich den gutaussehenden, 
ziemlich kräftigen Patienten bei vollständig freiem Sensorium xmd 
ohne wesentliche Schmerzen. Die Pulsfrequenz betrug 72, später sogar 
80 Schläge in der ;\rinute. die Temperatur war nicht erhöht. Über 
der vorderen Wand der linken Stirnhöhle schien mir die Haut etwas 
verdickt zu sein, ohne daß ödem mit Sicherheit zu erkennen gewesen 
wäre; die Wände der Stirnhöhle waren weder beim Drücken noch 
beim Beklopfen schmerzempfindlich. Weder von Seite der Augen- 
muskelnerven noch des Facialis war eine Störung nachweisbar. In 
der linken JsTasenhöhle lag wenig Sekret. Beim Anspülen der Ober- 
kieferliöhle von der Alveole aus entleerte sich etwas geballtes, schlei- 
mig-eitriges Sekret. Die Stirnhöhle ließ sich gut sondieren und aus- 
spülen, wobei eine schleimig-eitrige Flocke zutage gefördert wurde. 
Die Untersuchung des Augenhintergrundes (Dozent Hirsch) ergab 
beginnende Neuritis optica. 

Die Nacht verbrachte der Patient wegen heftiger Schmerzen 
schlaflos. Auch am 22. April dauerten die Kopfschmerzen an, ebenso 
traten die Kreuzschmerzen von Zeit zu Zeit äußerst heftig auf; es be- 
stand kein Fieber, Puls 66. Eine Untersuchung der inneren Organe, 
sowie eine genaue, von neurologisclier Seite vorgenommene Explora- 
tion ergaben keinerlei bedeutungsvolleren pathologischen Befund. 

Eine Lumbalpunktion, die am Naclimittage desselben 
Tages vorgenommen wurde (Dozent Lieb lein), ergab erhöhton 
Druck der Cerebrospinalflüssigkeit. Die genauere 
Untersuchimg des Punktates erwies, daß eine, besonders vom Blut her- 
rührende, Trübung desselben durch Zentrifugieren beseitigt werden 
konnte. Ferner bestand mäßiger Leukocytengehalt, zu 94% 
polynukleär. Durch Färbimg waren keine Tuberkelbazillen nachweis- 
bar, dagegen äußerst spärliche extracellulär gelegene 
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Diplokokken. (Bei dem eingeleiteten Kultur- 
verfahren zeijSften diese Diplokokken kein 
Wachstum.) Im Augenhin tergrunde war gegen den vorhergehen- 
den Tag keine Veränderung eingetreten. — An beiden Trommelfellen 
konnten Narben, jedoch keinerlei frische Entzündung konstatiert 
werden. Die Ilörfähigkeit war für leise Stimme etwas heral^esetzt. 
Aus der Stirnhöhle konnte wiederum durch Auaspülung etwas blutig- 
schleimiges Sekret entleert werden. Die Temperatur Avar nom^al, der 
Puls betrug 44. 

Unter der Annahme, es liandle sieh um eine von der Stirnhöhle 
ausgegangene, beginnende eitrige Meningitis, wurde noch am selben 
Tage abends folgende Operation vorgenommen : Tlaut-Periost- 
schnitte: 1.) durch die Augenbrauen, entlang dem ganzen oberen Or- 
bitalrand, 2.) senkrecht auf den ersten in der Korrugatorfalte nach 
aufwärts 3 cm lang. Breite Eröffnung der Stirnhöhle durch XJmschnei- 
dung der medialen und unteren Umgrenzung ihrer vorderen Wand 
mittels der Fraise und Bildung eines osteoplastischen Lappens, der 
nach oben umgebrochen wurde; Ausräumung von etwas schleimig- 
eitrigem Sekret und der gesamten polypös verdickten und entarteten 
Sinusschleimhaut. Eine kpriöse Erkrankung der sichtbaren Knochen- 
wände war nicht nachweisbar. Abtragung der inneren Wand- der 
Stirnhöhle mit A[eisel und Lüer> Die freigelegte Dura erschien stark 
gespannt, doch sonst nicht verändert. Xach Spaltung derselben ent- 
leerte sich unter hohem Drucke reichlich klare, nur durch etwas Blut 
aus den durchtrennten Dura-Oefäßen getrübte Cerebrospinalfliissig- 
keit. Nach Ausräumung der frontalen Siebl)einzellen und entsprechen- 
der Erweiterung de? Canalis nasofrontalis wurde ein dickes Drainrohr 
aus der Stirnhölile bis zum Naseneingang hinabgeführt, der Haut- 
Periost-Knochenlappen henmtergeklappt und durch Nähte fixiert. 
Nur durch die in der Korrugatorfalte gelegene Tncision wurde vor- 
sichtshalber ein schmaler Jodoformgazestreifen herausgeleitet. 

Der nächste Tag brachte uns eine freudige Überraschung : Nach 
ziemlich gut verbrachter Nacht war der Patient frei von Kopfschmer- 
zen, die Kreuzschmerzen waren gering, traten nur bei Bewegungen 
auf, die Pulsfrequenz schwankte zwischen 66 und 76, T = 37*1. Der 
Liquor floß sehr reichlich aus dem Drainrohr ab, so daß die Vorlagen 
beständig gewechselt werden mußten. 

In den nächsten Tagen nahm bei dauerndem Wohlbefinden die 
Absonderung der Cerebrospinalflüssigkeit etwas ab. Am 28. April 
konnten die Nähte entfernt werden. Am 1. Mai ergab die Unter- 

22 
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suchung des Augenhin tergrundes eine Zunahme der Stau- 
ungsersch einungen im Augen hintergrund. Am 
4. Mai hatte die seröse Sekretion aus der Xase einer mehr selileimigen 
Platz gemacht ; der Augenliintergrund zeigte einen Rückgang der 
Hyperämie und Hervortreten der Papillengrenzen, besonders beim 
linken Auge. Am 9. Mai hatte der Patient eine unruhige Nacht 
infolge vorübergehender Kreuzschmerzen und Scbnerzen in der 
linken Schläfe, während die Sekretabsonderung aus der Xase voll- 
ständig sistierte. Doch schon am 10. Mai waren diese Erscheinungen 
mit dem Eintreten neuerlicher Sekretion wieder verschwimden. Die 
Untersuchimg des Augenhintergrundes an diesem Tage ergab : Reclites 
Auge: Hyperämie bedeutend zurückgebildet, fast der ganze laterale 
Papillenrand deutlich sichtbar: die Venen annähernd normalkalibrig, 
bis auf die noch beträchtlich erweiterte untere innere Hauptvene. 
Linkes Auge: auch hier noch die äußere imtere Vene sehr weit, die 
übrigen normal; die lateralen Papillengrenzen treten jetzt bereits 
hervor. 

21. Mai : Dem Patienten ist es die ganze Zeit über gut ergan- 
gen. Es waren keinerlei Schmerzen mehr aufgetreten, die Sekretion 
aus der Nase ist jetzt schleimig und sehr gering. Es bestehen nur 
noch Parästhesien in der Haut der linken Stimhälfte. Entfemimg 
des Drains, das, allerdings wesentlich gekürzt, durch einen Monat 
in der Nase gelegen hatte. 

Heute ist nicht nur die Stirnhöhleneiterung vollständig besei- 
tigt, auch die übrigen, früher vorhanden gewesenen Erscheinungen 
sind nicht mehr wiedergekehrt und der Patient vermag seinem kauf- 
männischen Berufe nachzugehen, der ihn den ganzen Tag über voll- 
ständig in Anspruch nimmt. 

Der Symptomenkomplex in dem vorliegenden Falle war haupt- 
sächlich der des gesteigerten intrakraniellen Druckes : Kopf-, Nacken- 
und Kreuzschmerzen, Erbrechen, Neuritis optica, Pulsverlangsamung. 
Auch die Lumbalpunktion demonstrierte uns den vermehrten Hirn- 
druck durch das kräftige Ausströmen der Cerebrospinalflüssigkeit ; 
sie gab uns außerdem Anhaltspunkte für die Annahme einer 
Entzündung der Meningen, da Leukocyten und Mikroorganismen 
im Punktat nachgewiesen werden konnten. Andere cerebrale 
Symptome, insbesondere Herdsymptome, fehlten vollständig. Da- 
durch unterscheidet sich unser Fall von den meisten Fällen von 
seröser Meningitis otitischen Ursprungs und ebenso von den Fällen 
nasalen Ursprungs, die von Herzfeld und E. Mayer beschrie- 
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ben worden sind. Bei dem H e r z f e 1 d'schen Falle war die Er- 
krankung von der rechten Stirnhöhle durch einen Defekt an der 
Innenwand auf die Meningen übergegangen. Es bestanden außer den 
schwersten Allgemeinerscheinungen Krämpfe in der linken Körper- 
hälfte, Nackenstarre und Kieferklemme. In dem Falle E. Mayers 
war eine linksseitige Siebbeineiterung ohne Knochendefekt der Aus^ 
gangspunkt der Erkrankung; es traten neben Erbrechen und Be- 
nommenheit Krämpfe und vorübergehende Lähmimg in der rechten 
Körperhälfte, ferner vollständige Aphasie und Zuckungen im linken 
CJuccularis und Sternocleidomastoideus auf. Während also bei diesen 
Fällen eine gleichzeitige Encephalitis unzweifelhaft war, bestanden 
bei unserem Patienten keinerlei Symptome, die für eine Mitbe- 
teiligung der Ilimöubstanz sprachen. Doch läßt sich die Möglichkeit 
nicht in Abrede stellen, daß bei längerer Fortdauer der Erkrankung 
auch ein Übergreifen auf die Hirnrinde und die Marksubstanz statt- 
gefunden hätte. 

Bei dem Fehlen jeglicher cerebraler Herdsymptome war für 
uns das Ergebnis der Untersuchung des Augenhintergrundes, die be- 
ginnende Neuritis optica, von der größten Bedeutung. Interessant in 
ophthalmologischer Beziehung war dabei, daß die Erscheinungen der 
Neuritis noch nach der Operation, also nach bereits erfolgter Ent- 
lastung des Subarachnoidealraumes durch zirka acht Tage zunahmen 
und daß erst am zwölften Tage nach der Operation ein allmähliches 
Abfallen konstatiert werden konnte. Ein ähnliches Verhalten der 
Neuritis optica konnten wir bei otitischen cerebralen Erkrankungen 
bereits wiederholt konstatieren. 

Von besonderem Interesse ist unser Fall auch deshalb, weil er 
uns darauf hinweist, daß eine chronische Stirnhöhlen- 
•eiterung, auch wenn das Sekret durch intrana- 
sale Eingriffe genügend Abfluß hat, doch nicht 
als ungefährlich angesehen werden darf. Insbe- 
sondere muß in solchen Fällen den immer wieder von Zeit zu Zeit auf- 
tretenden Stirnkopfschmerzen die höchste Aufmerksam- 
keit geschenkt werden ; sie bilden, wenn auf endonasalem Wege nicht 
bald eine Besserung zu erzielen ist, die strikte Indikation 
für die radikale Eröffnung der Stirnhöhle. 
Solche Beobachtungen, wie die vorliegende, fallen, wenn sie auch 
Tereinzelt vorkommen, in der noch schwebenden Streitfrage zugunsten 
-der namentlich von Gerber imd K i 1 1 i a n vertretenen radikalen 
Richtung in der Behandhmg der Nebenhöhlenempyeme ins Gewicht. 

22* 
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Die Knoclienwände der erkrankten Stirnhöhle waren 
makroskopisch unverändert, eine direkte Überleitung 
der Erkrankung aus der Stirnhöhle durch den intakten Knochen hin- 
durch in die Schädelhöhle wohl möglich, aber nicht sehr wahrschein- 
lich. Vielmehr muß auch hier, wie in so vielen Fällen, die Über- 
tragung der Bakterien oder deren Toxine durch das Blut angenommen 
werden. Da im Liunbalpunktat Mikroorganismen wohl spärlich, aber 
unzweifelhaft nachgewiesen werden konnten, so haben wir nicht nötig, 
die ohnehin schwer zu beweisende Toxinetheorie (M e r k e n s, 
Grüner t, Brieger) in unserem Falle heranzuziehen. Der kul- 
turelle Nachweis der Krankheitserreger mißlang allerdings, ebenso 
wie in den anderen bisher bekannten Fällen von Meningitis serosa, 
wdhl weniger wegen ihres spärlichen Vorhandenseins als wegen ihrer 
offenbar geringen Virulenz. Auf dieselbe Ursache ist auch der fieber- 
lose und im allgemeinen gutartige Verlauf der Meningitis nach Ent- 
fernung des primären Krankheitsherdes und Abfließenlassen der stark 
vermehrten Cerebrospmalflüssigkeit zurückzuführen. Da bei eitriger 
Meningitis der kulturelle Nachweis der Bakterien in der Regel ge- 
lingt, so kann das Ausbleiben des kulturellen Wachstumes direkt als 
prognostisch günstiges Zeichen aufgefaßt werden. 

Die Lumbalpunktion hat sich in unserem Falle als 
wertvolles Hilfsmittel für die Untersuchung bewährt, wenn sie auch 
zur Klärung der Diagnose nicht beigetragen hat, wir vielmehr nach 
dem Ergebnisse der mikroskopischen Ifntersuchung der zentrifugier- 
ten Pimktionsflüssigkeit — das Ergebnis des kulturellen Verfahrens 
stand noch aus — der Meimmg waren, es handle sich um eine be- 
ginnende eitrige Meningitis. Der Entschluß zur Vornahme eines 
operativen Eingriffes wurde dadurch beschleunigt, wenn wir auch 
mit sehr herabgestimmten Hoffnungen an die Operation heran- 
gingen. 

Es ist möglich, daß der Patient auch durch wiederholt^e Lum- 
balpunktion oder durch einfache Kraniotomie von seinem Leiden be- 
freit worden wäre. In dem vorliegenden Falle jedoch war die radi- 
kale Eröffnung der Stirnhöhle streng indiziert, da von dem weiter 
bestehenden Empyem aus jederzeit eine neuerliche cerebrale Kom- 
plikation hätte ausgehen können. Auch war die Drainage des 
Subarachnoidealraumes durch Spaltung der Dura an der vorderen 
Fläche des Stimhimes jedenfalls eine ausgiebigere, als sie durch eine, 
wenn auch wiederholte Lumbalpunktion hätte erzielt werden können. 
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Zum Schlüsse noch einige Worte über die in diesem Falle ge- 
Avählte Operations methode: Dieselbe stellt eigentlich das 
Kuhntsche Verfahren dar, nur mit dem Unterschiede, daß die 
äußere Stirnhöhlenwand nicht abgetragen, sondern zur Bildung eines 
Haut-Periost-Knochenlappens verwendet wurde, daß auch die In- 
fundibularzellen ausgeräiunt und der Ductus nasofrontalis erweitert 
wurde behufs Aufnahme eines dicken Drainrohres, das dann durch 
vier Wochen liegen blieb. (Hajek.) Diese Methode hat vor der 
K i 1 1 i a n sehen, die nach Beseitigung des Knochens der vorderen 
Stirnhöhlenwand eine Verödung der Stirnhöhle durch Einsinken der 
Weichteile an dieser Stelle bezweckt, jedenfalls das voraus, daß der 
kosmetische Effekt ein ausgezeichneter ist und keinerlei Delle über 
der Augenbraue zurückbleibt. Der im Augenbrauenbogen gelegene 
Hautschnitt ist vollständig unsichtbar, der vertikale, in der Korru- 
gatorfalte gelegene, jedenfalls nicht auffällig. Die vollständige 
Heilung des Eiterungsprozesses kann, wie der Fall zeigt, auch durch 
diese Methode erzielt werden. 



Zur Casuistik der Bronchitis flbrinosa. 

Von Dr. Wilhelm Bergmann, 
Primararzt des allgem. Krankenhauses in Saaz. 

Mit 2 Abbildungen im Texte. 

Jedem Arzte sind die diphtheritischen Gerinnsel bekannt, die die 
Kinder aushusten, oder die sieh gelegentlich bei Tracheotomien vom 
Larynx and der Trachea als lange, wurmartige Gebilde lösen. Seltener 
sind ähnliche Gerinnungen bei pneumonischen Prozessen beobachtet; 
in einzelnen Fällen auch bei anderen infektiösen Erkrankungen, bei 
Tuberkulose, Typhus, Variola, Morbillen ; ferner bei Einwirkung von 
schädlichen Dämpfen und Flüssigkeiten auf die Schleimhautober- 
fläche, sowie von Einatmen von Jod (Fritsche). Ein solcher Fall 
betraf eine Kranke mit Morbus Basedowi. Tn einer anderen Tfeiho 
von Fällen (Hampeln, Escherich) wurden bei Herzfehler- 
kranken fibrinöse Beläge der Bronchien zweiter imd dritter Ordnung 
gefunden. Endlich kommen sie vor als sogenannte primäre, wo eine 
Ätiologie bisher unbekannt geblieben ist. 

Diese von vornherein die Bronchien betreffenden Erkrankungen 
sind keineswegs sehr häufig; sie gliedern sich naturgemäß in eine akute 
und eine chronische Form; von ersterer sollen etwa zwei Dutzend, von 
letzterer etwa 58 Fälle (39 Männer, 19 Frauen) einwandfrei be- 
obachtet sein. Anatomisch stellen sieh diese Gerinnsel, die Abgüsse 
der Bronchien, als zylindrische Röhren dar, welche entweder fest 
(solid) oder kanalisiert sind; die feinsten Ästchen können kolbig an- 
schwellen oder in feinste Fäden auslaiifen. Die Gerinnsel können 
eine geschichtete Anordnimg zeigen, welcher TTmstand auf ein schub- 
weises Entstehen schließen ließe. In den meisten Fällen wird die 
enorme Schnelligkeit der Bildung geschildert, eine sofort gerinnende 
Exsudation der Schleimhäute darstellend. 

Einen hieher gehörigen Fall, eine primäre fibrinr>se Bron- 
chitis, deren ganzer Verlauf einen entschieden akuten Charakter trug^ 
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hatte ich im verflossenen Winter ambulatorisch zii beobachten Ge- 
legenheit. 

Der 43 Jahre alte Schuhmacher W. stammt aus gesunder Familie. 
Seine Eltern leben noch und erfreuen sich rüstiger Gesundheit; Vater 70, 
Mutter 68 Jahre alt. Vier Brüder und eine Schwester leben und sind ge- 
sund. Patient ist das zweitemal verheiratet; aus der ersten, 12 Jahre dauern- 
den Ehe stammen zwei gesunde Kinder, aus der zweiten ebenfalls zwei. 
Er erinnert sich nicht, früher einmal nennenswert krank gewesen zu sein. 
Er diente 3 Jahre beim Militär und machte 4 Waffenübungen mit. Schon 
damals während seiner Dienstzeit will er einen Kropf gehabt haben so 
groß wie heute. Der zweigänseeigroße, ziemlich gleichmäßig zu beiden 
IHalsseiteu gelagerte Kropf, der weich und ziemlich beweglich ist (struma 
colloides), über den diktierte Venen hinwegziehen, macht ihm weder 
Athem- noch Sprechbeschwerden und ist auch bei schwerer Arbeit nicht 
beschwerlich. Der Halsumfang beträgt 42 cm. Im Herbste 1905 erkrankte 
W. an 4 Wochen lang dauerndem Husten, dem sich reichlicher Auswurf 
zugesellte. Diese Erscheinungen gingen zurück. Im Juni 1906 trat neuer- 
ic h Husten auf mit Expektoration eigentümlicher Gerinnsel, die sich in 
der Folge zu „Hunderten" gezeigt haben sollen. Am dicksten Stamme 
dieser Gerinnungen zeigte sich oft eine blutige Färbung. Zumeist bestand 
in dieser Expektoration ein gewisser Typus, indem 3 — 4 Tage lang solche 
Verästelungen ausgehustet wurden, worauf durch etwa eine Woche rela- 
tive Ruhe eintrat. Die Gewächse gingen ganz leicht los, nachher aber 
bestand innerlicher Schmerz und Brennen nebst Auswurf gewöhnlichen 
schaumigen Schleimes. In einer Nacht wurden oft mehr als 10 solche 
„ Bäume" ausgehustet. Öfters stellte sich am Abende ein leichtes Frösteln 
ein, im allgemeinen ein Gefühl großer Müdigkeit. 

Die Untersuchung ergab (24. Oktober 1906) nebst den schon 
beschriebenen Veränderungen am Halse einen 160 cm langen Körper 
von mittlerer Konstitution; am Halse und der vorderen Brustwand 
mäßig erweiterte Venen. Brustumfang beim Tnspiriiun 94 cm. beim 
Exspirium 87 cm. Die Perkussion war rechts vorne bis zur 7. und 8. 
Kippe hell und voll, rückwärts bis zum 11. Brustwirbel gleichfalls; 
das Atmungsgeräusch überall rein vesikulär. nur recht« hinten unten 
ein lautes, knatterndes, flatterndes Tnspirium hörbar mit der Em- 
pfindung, als ob Schleim zerrissen würde; links zeigte weder Per- 
kussion noch Auskultation etwas Abweichendes vom Gewöhnlichen, 
Dieser Befund konnte etwa zwei Wochen nach der ersten Unter- 
suchung abermals in fast unveränderter Form aufgenommen werden. 
Beidemale wurde auch mit Sicherheit respiratorische Verschieblichkeit 
der Lungengrenzen nachgewiesen. 



*) Biermer, Handbuch der praktischen Medizin, Ebstein u. Schwalbe 
l. Bd., Seite 20G. 
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In einem mit Wasser gefüllten Glase brachte mir der Patient 
den gesamten Auswurf der letzten Nacht mit Er bestand ans etwa 
8 — 10 verschieden großen, astförmig verzweigten Schleimgerinnseln, 
deren Stamm bis bleistiftdick war und an deren dickstem Teile fast 
überall sich blutige Tinktion zeigte, welche hingegen niemals an den 
feineren Verzweigimgen vorkam. Ein einzelnes solches Gebilde, in 
frisches Wasser gebracht, zerteilte sich und zeigte in vollendeter Form 




Fig. 1. 



(wie auf den Abbildungen ersichtlich ist) die feinste Verästelung, 
die den letzten Bronchien eines Lungenlappens entsprach. Schnitt 
man den größten Stamm der Länge nach auf. so löste sich mit Leich- 
tigkeit die äußerste Schicht von einer zweiten zylindrisclien inneren, 
die, mit feiner Schere getrennt, abermals einen inneren Kern er^ 
kennen ließ. Es bestand also der Kern aus übereinander geschichteten 
Lagen. Es dürfte dieser Umstand, Avie auch in den diesbezüglichen Be- 



345 

richten betont wird, auf ein schubweises Entstellen der Exsndat- 
lumellen hinweisen. Wie im Bilde ersichtlich, gelion die ein/einen Äste 
in feine VerzAveigungen über, Abgüsse der letzten, ])eripliorsten und 
feinsten Bronchiolen zeigend; an einzelnen Stiinimen und Stämmchen 
hingegen hängen kolbi£:e Verdickungen, die die Ausgüsse erweiterter 




Fig. 2. 

Alveolen zeigen. Die Wandungen der einzelnen Aste sind teils glatt, 
teils fransig und uneben, welche Eigenschaft wohl einen Schluß auf 
die Beschaffenheit der Bronchialwandungen zuläßt, die durch den 
Prozeß ungleichmäßig erweitert und oberflächlich arodiort erseheinen 
müssen. Zum Verständnisse der Bilder muß betont werden, daß die- 
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selben (vollkommen entsprechend der natürlichen Größe) durch Pho- 
tographie im ruhigen Wasser, nicht gespannt, (gewonnen wurden. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab eine hyaline Gnmd* 
Substanz nebst zahlreichen weißen und weniger zahlreichen roten Blut- 
körperchen; es fanden sich keine Epithel ien, keine Kristalle oder 
sonstige Beimengungen. 

Die Färbung auf Tuberkelbazillen fiel negativ aus. 

Die Behandlung des Falles bestand in täglichen kalten Wa- 
schungen und ebensolchen abendlichen Brustpackungen nebst öfteren 
Terpentin-Inhalationen. Husten und AusT\nirf wurden allmählig ge- 
ringer, um gegen Ende des Jahres vollkommen zu verschwinden. 
Seither sah ich Herrn W. einigemale, er war gesimd und hiistenfrei. 
Ein Bericht vom 15. September 1907 meldet beste Gesundheit. 

Das Interessante eines solchen Falles liegt an sich schon in 
seiner großen Seltenheit; hier im speziellen in der enormen Raech- 
heit der Bildung dieser Exsudate, die manchmal zu Dutzenden in 
einer Nacht expektoriert werden, ferner in der vollkommenen Hei- 
hmg des Krankheitsprozesses. 



über Stillfähigkeit 



Erhebungen und Betrachtungen von Prof. Dr. RUDOLF FISCHL, 
Abteilungsvorstand der Deutschen Universitätspoliklinik in Prag. 

Man nennt unser jetziges Zeitalter vielfach das „Jahrhundert 
des Kindes", und in der Tat verdichten sich die Strebungen ganzer 
Gesellschaftsklassen zu einer somatischen und geistigen Hebung des 
Nachwuchses und konzentrieren ihre Forschungsrichtung auf das 
Gebiet der Ursachen der hohen Mortalität des Säuglingsalters und der 
körperlichen Minderwertigkeit der kommenden Generationen. Die 
„Rückkehr zur Natur", eine in unserer maschinenfrohen Zeit recht 
seltsam anmutende Schwärmerei, muß begreiflicherweise dort ein- 
setzen, wo die Ernährung des neugeborenen Kindes in Frage kommt, 
und so hat die humanitäre Bewegung der letzten Jahre in den Con- 
sultations des nourrissons, den Still-Prämien für Mütter, den Säug- 
lingsheimen, Wöclinerinnenasylen und anderen das Recht des Kindes 
auf die Mutter zur Geltung bringen sollenden Einrichtimgen ihren 
beredten Ausdruck gefunden. 

In Ländern, welche das Elend der unnatürlichen Aufzucht des 
Nachwuchses besonders kraß vor Augen führen, ist schon früher, als 
die allgemeine Parole noch nicht ausgegeben war, nach den Gründen 
dieser trostlosen Zustände geforscht worden, und ich erinnere mich 
noch genau, mit welchem Eifer solche Erhebungen ^'or jetzt zwei 
Dezennien in München, dem Emporium der tristesten Verhältnisse 
auf diesem Gebiete, von dem damaligen Assistenten der Kin<lerklinik 
und Privatdozenten für Pädiatrie Theodor E s c h e r i c h, dem jetzigen 
verdienstA'ollen Leiter der Wiener Lehrkanzel für Kinderheilkunde, 
gepflogen und veranlaßt wurden. Man hatte überaus traurige 
Zustände aufgedeckt, deren detaillierte Besprechung später erfolgen 
soll, und war, ein sehr begreifliches BeBtreben, bemüht, sie physio- 
logisch zu erklären, da man nicht die ganze Wucht des Vor^mrfes der 
Indolenz und bewußten Vernachlässigung auf der Bevölkenmg lasten 
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lassen wollte. Es wurde deshalb eine durch die von Generation zu 
Generation fortgeerbte Unterlassung des Stillens bedingte Verküm- 
merung der Brustdrüsen angenommen und auch anatomisch zu 
beweisen gesucht, indem Altmann im Bollinge r'schen In- 
stitute durch vergleichende Untersuchung der Mammae im Puerpe- 
rium verstorbener Münchener und schlesischer Frauen bei ersteren 
eine Verbreitung des interstitiellen Bindegewebes auf Kosten der 
Drüsensubstanz demonstrierte. 

Schon damals, als ich, ein junger Arzt und eben aus der Kinder- 
klinik der Prager Findelanstalt kommend, wo war die unnatürliche 
Ernährung nur vom Hörensagen kannten, anregende und genußfrohe 
Zeiten an den Ufern der rauschenden Isar verlebte, gewann ich nicht 
den Eindruck, daß hier ein im Laufe der Jahre unabänderlich gewor- 
denes Fatum vorliege. 

Nach Prag zurückgekehrt, untersuchte ich das aus ^München mit- 
gebrachte anatomische Material in C h i a r i s Institute und konnte 
beim Vergleiche mit von der still freudigen heimischen Bevölkerung 
stammenden Objekten keine wesentlichen Differenzen im Aufbau und 
Drüsen reichtum konstatieren, worül>er ich in einem Artikel „Zur 
Frage der Milchsterilisalion zum Zwecke der Säuglingsernährung" 
(Prager medizinische AVochenschrift, 1892, Nr. 9 und 10) kurz 
l)erichtet habe. 

Durch interessante Mitteilungen von F. Müller über den 
Einfluß der Volkstracht gewisser bayerischer Landbezirke auf die 
Entwicklung der ^[ammae veranlaßt, ließ ich os mich auch die Mühe 
nicht verdrießen, eines Sonntags ins Dachauer Moos zu wandern, wo 
ich mit Hilfe des dortigen Amtsarztes besonders geeignetes Unter- 
suchungsmaterial zu erlangen hoffte, da gerade die Dachauerinnen als 
überaus stillfeindlich verrufen waren und durch ihre die Brüste stark 
komprimierende Tracht ihren Mutterpflichten direkt entgegenarbeite- 
ten. Leider blieb der Ausflug, welcher mir Gelegenheit bot, eine der 
stimmungsvollsten Landschaften des schönen Bajerlandes kennen zu 
lernen, nach dieser Kichtimg erfolglos. 

Ich habe aber diese in sozialer Richtung so wichtige imd jetzt 
wieder brennend gewordene Frage seit damals nicht aus den Augen 
verloren und seit übernähme der Säuglingsabteilung an unserer Uni- 
versitätspoliklinik in den Krankengeschichten gerade auf da'3 Moment 
der Ernährung großes Gewicht gelegt und in unseren Formularen 
durch Einstellung entsprechender Rubriken für eine genaue und 
rasche Registrierung der betreffenden Daten Sorge getragen. Daß 
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man in einem Ambulatorium. Jessen Tätigkeit sich in 1^^ his 2 
Stunden des Tages abwickeln muß, keine eingehenden Enqueten 
anstellen kann, l)eftonders wenn man, wie wir, an empfindlichem 
Mangel von Hilfskräften leidet, ist wohl selbstverständlich, und habe 
ich daher nur ganz präzise kurz zu beantwortende Fragen drucken 
lassen, die der Leser an beistehender Wiedergabe des Kopfes unserer 
Blankette einsehen kann: 

Post Nro 

Vor- und Zuname 

Zivilstand (ob legitim oder illegitim) 

Beschäftigimg des Vaters oder der Mutter 

Alter 

Wohnung 

Gresundheitszustand der Eltern 

Geschwister (Gesundheit dersell>en, gestorben an i , Abortus) .... 

T^ .., . Brust Zufütterung 

Ernährungsweise i .. .i. i i-i .. i 

nur künstlich . . . .Grunde 

Diagnose 

In Zusammenhalt mit einer im Text der Krankengeschichte 
enthaltenen Bemerkung über die Beschaffenheit der Brüste und den 
Milchgehalt derselben bei der stillenden Mutter geben uns diese 
Erhebungen Kenntnis über alles Wissenswerte und gcötatten einen 
Vergleich mit an anderen Orten gewonnenen Resultaten. Tch mll 
zunächst diese, dann die an 500 Kindern des ersten Lebensjahres in 
meiner Abteilung erzielten Ergebnisse, bei deren Sammlung mir der 
erste Assistent unserer Anstalt, Herr Dr. E. P o 1 1 a k, freundlichst 
mitgeholfen hat, hier kurz mitteilen, und im Anschlüsse daran auf 
Grund des Materials meine Anschauungen über Stillfähigkeit und 
meine Stellung zu den von den verschiedenen Seiten ausgesprochenen 
Meinungen entwickeln. Daß ich dies gerade an dieser Stelle tue, 
geschieht aus dem Grimde, weil die Anfänge der vorliegenden Unter- 
suchungen im Institute meines verehrten Lehrers O h i a r i A\nirzeln, 
der mir durch viele Jahre bei den verschiedensten Arbeiten ein uner- 
müdlicher und verläßlicher Berater war, dem in dieser Festschrift 
meinen aufrichtigen Dank hiefür abstatten zu dürfen mir besondere 
Befriedigung gewährt. 

Es kann natürlich niclit meine Absicht sein, die gesamte ziem- 
lich große Literatur dieser Frage — und über welches medizinische 
Thema gäbe es nicht schon eine ganze Flut von Publikationen ? — hier 
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zu erörtern : dazu ist der disponible Raum zu beschränkt und die Sache 
nicht interessant genu^. Ich werde mich also auf einzelne Stichproben 
beschränken, die als Hepräsen tauten typischer Verhältuisse oder ori- 
gineller Anschauungen in Betracht kommen. 

Über Anregung Escheric h's, der zuerst in die Tiefen des 
Münchener Säuglingselends durch einen im dortigen ärztlichen Ver- 
eine gehaltenen Vortrag (Münchener mediz. Wochenschrift 1887, Nr. 
18 und 14) hineinleuchtete, hat F. B ü 1 1 e r an dem Material des von 
Hanne r' sehen Kinderspitals eingehende Erhebungen angestellt 
(Jahrbuch für Kinderheilkunde, 26. Band 1887, pag. 813), welche zu 
folgenden Resultaten führten. Von 11020 unter einem Jahre alten 
Kindern, die in der Zeit von 1861 — 1869 das aVmbulatorium des 
genannten Spitals besucht hatten, waren 78.12% überhaupt nicht 
gestillt worden, von den restlichen 20.88% hatten 5.54% teilweise 
die Brust erhalten und 15.69% durch mehrere Monate. In der 
näclisten Periode von 1870 — 1878 stellte sich das Prozent der Ge- 
stillten auf 17.7, das der Nichtgestillten auf 82.3, und in dem letzten 
zur Untersuchung herangezogenen Zeitabschnitte von 1879 — 1886 
waren 86.4% ohne Brust und nur 13.5% mit derselben aufgezogen 
worden, was somit in einem Vierteljahrhundert einen Rückgang der 
Gestillten um 8% bedeute. In einem eingehenden Fragebogen wurden 
die bei Entziehung der natürlichen Nahrungsquelle maßgebend gewe- 
senen Gründe registriert, welche B ü 1 1 e r in ethische, soziale und 
physische sondert. Dieser Teil seiner Untersuchungen umfaßt ein 
Material von 830 Fällen. Von denselben hatten 428 die Brust nie- 
mals erhalten und zwar 351 = 58.70% aus physischen Gründen, 32 = 
7.4% aus ethischen, 89 = 20.8% aus sozialen und 56 = 13% in- 
folge fremder Beeinflussung, welche hauptsächlich von den Hebammen 
ausging und, wie das nähere Studium dieser Gruppe zeigte, nur bei 
6 oder 7 Müttern berechtigt war. 

Auf Grund seiner Erhebungen behauptet also B ü 1 1 e r für 
nahezu 60% der Frauen seines Beobachtungskreises physische Un- 
tauglichkeit zum Stillgesehäfte, welche Ansicht in den schon erwähn- 
ten Publikationen von A 1 1 m a n n und F. Müller eine weitere 
Stütze fand und für die der genannte Autor als weiteres Argument 
auch noch die Kürze der Laktationsdauer, welche im Durchschnitt nur 
26 Tage betrug, anführt. Die Ursachen der Entwöhnung waren in 
80.98% der Fälle physischer, in 2.02% ethischer \md in 16.85% 
sozialer K'atur. 77.6% der Frauen waren schon in den ersten Lebenis- 
tagen genötigt, den Kindern neben der Bnist auch Beikost zu geben. 
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Für die den bayerischen sehr ähnlichen Verhältnisse in Württemberg 
zitiert B ü 1 1 e r Angaben von H e r d e g e n, nach welchen in der 
Stuttgarter Entbindungsanstalt nur 22.5% der Wöchnerinnen genü- 
gend Milch besaßen, um ihre Kinder mit Aussicht auf Erfolg stillen 
zu können, während in der privaten Praxis dieses Arztes etwa 60% 
der Frauen aus den besseren Ständen die Brust nicht reichten, sowie 
die Erhebungen Fehlings. nach denen nur 24.5%^ der von ihm 
untersuchten Mütter sich als geeignete Nährerinnen ihrer Kinder 
erwiesen. 

Seither haben sich die Verhältnisse selbst in München ein wenig 
verschoben und die Wertung der einzelnen Gründe des Nichtstillens 
ist eine andere geworden. So ist in den Ermittelungen von Nord- 
heim (Archiv für Kinderheilkunde 31. Band, p. 89) aus dem 
Oppenheime r'schen Ambulatorium nicht mehr von physischem 
Unvermögen und einer unvermeidlichen Schickung die Rede, die man 
als betrübende Tatsache hinnehmen muß, sondern dieser Autor weist 
nach, daß eine ganze Reihe dieser Fälle einfach aus Bequemlichkeit, 
Mangel besserer Unterweisimg, Indolenz u. dgl. ihren Miitterpflichten 
nicht nachkamen, und daß sich der Kreis der körperlich Untauglichen 
Adel enger ziehen läßt, als man auf Grund der statistischen Ergebnisse 
glauben möchte. In gleichem Sinne sprechen auch die von Nord- 
heim erwähnten Angaben von S t r a u s s über das Material der 
Münchener Frauenklinik, unter dem sich nur 5% zimi StiUen 
physisch unfähige Individuen befanden. 

Es ist ein unbestreitbares großes Verdienst von Arthur 
Schloßmann, durch die Gründung des Dresdener Säuglingsheims 
und die wirksame literarische Propaganda für dasselbe unter den deut- 
schen Ärzten Interesse und Verständnis für die natürliche Ernährung 
und Entwicklung der Kinder im ersten Lebensjahre geweckt zu haben. 
Die Leiter solcher an verschiedenen Orten aus privaten oder kommu- 
nalen Mitteln errichteter Anstalten entdeckten plötzlich unter der für 
stillunfähig verschrienen Bevölkerung ungeahnte Talente, aus deren 
Brüsten sich förmliche Ströme von Milch hervorzaubern ließen. So 
berichtet Schloßmann selbst (Archiv für Kinderheilkunde, 43. 
Band, p. 21), daß 56.3% der in seine Anstalt aufgenommenen Ammen 
ohne jede Einschränkung geeignet und befähigt waren, ihr Kind zu 
stillen, ja oft noch von ihrem Vorrat für andere Säuglinge abzugeben, 
und daß auch der größere Teil des Restes dazu gebracht werden konnte. 
Und R o m m e 1, der ein solches Institut in dem verrufenen München 
leitet, gibt wohl für einen Teil des ihm zufließenden Materials eine 
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primäre Hypogalaktie zu, sagt jed<)cli ausdrücklich, von einer Unfähig- 
keit zum Stillen könne keine Rede sein und aus den meisten Frauen 
ließen sich mit der Zeit ganz auszeichnende Nährerinnen ihrer Kinder 
machen (Münchener mediz. Wochenschrift 1905 p. 443). 

Man war also auf dem l>esten Wege, die Ursachen der Miß- 
stände auf diesem (rebiete dort zu suchen, wo man sie finden mußte, 
nämlich in der Gleichgiltigkeit und dem schlechten Beratensein vieler 
Frauen aus dem Volke, wirtschaftlicher Notlage, die zu raBcher 
Wiederaufnahme der ertragbringenden Arbeit nötigt, in den besseren 
Ständen Bequemlichkeit und Wunsch nach ungeschmälertem Lebens- 
genüsse, als V o n B u n g e mit seinem seither in mehreren Auflagen er- 
schienenen Baseler Vortrage (5. Auflage 1907 bei D. Reinhardt in 
München) hen^ortrat und diese scheinbar ihrer richtigen Lösimg ent- 
gegengehende Frage von neuem verwirrte, indem er sie auf ein 
meiner Ansicht nach ganz falsches Gebiet hinüberzog. 

Speziell die Kinderheilkunde, welche sich ihre selbstständige 
Position erst im Laufe der letzten Jahre mühsam erkämpft hat, erlebt 
es leider oft genug, daß Nichtfachmänner ihre Kreise stören und, 
besonders wenn sie der Glanz eines berühmten Namens deckt, viel 
unnütze Verwirrung anricliten. Die Anschauungen von B u n g e's 
fordern unseren schärfsten Widerstand heraus, weshalb ich es mir 
nicht versagen kann, sie an dieser Stelle in ihren Hauptzügen kurz 
wiederzugeben. 

Dieser geist- und pliantasiereiche Chemiker, dem wir eine sehr 
interessante Untersnchimgsreihe über die Zusammensetzimg der Milch 
verschiedener Tierrassen und die Relation derselben zur Wachstums- 
geschwind igk ei t der betreffenden Spezies, sowie über die weitgehende 
Übereinstimmung in der Konstitution der Milchasche und der Körper- 
asche bei den einzelnen Tiergattungen verdanken, welche eine will- 
kommene Einleitung des in Rede stehenden Vortrages bildet und zu 
den vielen bereits bestehenden noch einen weiteren schlagenden Beweis 
für die AVichtigkeit der arteigenen Ernährung des Säuglings hinzu- 
fügt, hat den Gründen nachgeforscht, warum so viele Kinder des ersten 
Lebensjahres nicht an der Mutterbrust aufgezogen werden und zu 
diesem Zwecke eine Enquete veranstaltet, indem er zahlreichen in der 
Praxis stehenden Ärzten einen von ihm verfaßten Fragebogen zu- 
sandte. 

Dieser Bogen enthält, um nur die wichtigsten Punkte zu er- 
wähnen, Anfragen über Zahl der Kinder, Zahl der Gestillten tmter 
denselben. Gründe des Nichtstillens, wobei zwischen nicht wollen und 
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nicht können unterschieden wird und in der letztgenannten Rubrik 
ungenügende Milchsekretion, Ilohlwarzen oder sonstige ungeeignete 
Beschaffenheit der Mamillae, sowie andere Ursachen angeführt sind. 
Ferner wird gefragt, wie viele Kinder die Mutter der betreffenden 
Frau gehabt, wie viele derselben sie gestillt hat und wie viele nicht und 
aus welchen Gründen, sowie das wievielte Kind die betreffende Frau, 
auf die sich der Fragebogen bezieht, ist. Ein weiterer Abschnitt 
bringt Angaben über erbliche Krankheiten bei der Frau selbst, ihren 
Eltern und Geschwistern (besonders Tuberkulose, Nervenleiden^ 
Psychosen, Gicht, Oarcinom und Diabetes), ferner wird der Stand 
des Gebisses, speziell die Zahl der fehlenden und die der kariösen 
Zähne mitgeteilt, weiter eine eingehende Nachfrage über den Alkohol- 
konsum bei der Frau selbst bis zur Gteburt des betreffenden Kindes, 
bei ihrem Vater bis zur Zeugung dieser Tochter und bei ihrer Mutter 
bis zur Geburt dieser Tochter angestellt. Angaben über Nationalität, 
Rasse und Konfession, sowie über die Quellen, aus denen die Ant- 
worten stammen, beschließen den Fragebogen. 

Es spricht für das große Interesse, welches der Gegenstand in 
ärztlichen Kreisen geweckt hat, daß von Bunge im Laufe einiger 
Jahre in den Besitz von 2051 Antworten gelangt ist. Sehen wir uns 
aber die Grundlagen an, von denen diese Enquete ausgeht, so begegnen 
wir schon hier einer mangelnden Vertrautheit mit den tatsächlichen 
Verhältnissen und der Aufstellung falscher Prämissen. So bezeichnet 
vonBunge solche Frauen als zum Stillen befähigt, die ihre Kinder 
durch 9 Monate ausschKeßlich mit Brustmilch nähren, und zwar des- 
wegen nur diese, weil er bei niedriger gehaltener Grenze besonders bei 
geringer Kinderzahl leicht hätte unbefähigte Mutter in diese Rubrik 
aufnehmen können, indem es oft vorkomme, daß Frauen die ersten 
Kinder sechs und mehr Monate stillen können, während bei den spä- 
teren Geburten die Milch schon nach wenigen Wochen oder Monaten 
versiegt. Jeder halbwegs erfahrene Kinderarzt wird mir bestätigen 
müssen, daß das Gegenteil die Regel ist imd die Fähigkeit zum Still- 
geschäfte, eine nicht gar zu große Zahl von Kindern oder zu rasche 
Folge von Graviditäten vorausgesetzt, eine fortschreitende Entwicke- 
lung zum Besseren darbietet. Ich werde weiterhin an meinem eigenen 
Material den Beweis liefern, daß es sehr viele mehr als ausreichende 
Nährerinnen gibt, die ihren Kindern bereits in den ersten Monaten 
neben der Brust Beikost geben, weshalb ein Rückschluß aus dieser 
Tatsache auf den Milchreichtum und die sonstige Eignung der Amme 
nicht tunlich erscheint. 

23 
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Fälle, in denen das Stillen aus äußeren Gründen unterlassen 
wurde (Beriifspflichten, Bequemlichkeit, ärztliches Anraten u. dgl.) 
liat vonBunge aus seiner Zusammenstellung eliminiert und nur die 
nach der eben gegebenen Charakteristik Befähigten und die Unbefähig- 
ten einander gegenübergestellt. Erstere machen 744, letztere 1307 
Fälle aus. Ich will auf das weitere Zahlendetail nicht eingehen, da 
ich den Leser schon genügend mit Ziffern zu molestieren genötigt bin, 
und möchte nur erwähnen, daß vonBunge auf Grund seiner Erhe- 
bungen zu dem Schlüsse kommt, daß die Stillunfähigkeit eine erbliche 
Eigenschaft sei, indem im Falle des Unvermögens der Mutter zum 
Stillen auch die Tochter dies meist nicht zu tun in der Lage ist und 
diese Fähigkeit dann für alle kommenden Generationen verloren geht 
Dabei sei, wie die große Zahl von Fällen beweise, in denen die Mutter 
noch stillen konnte, die Tocliter nicht mehr, dieser physische Mangel 
in steter Zunahme begriffen. 

Einen eingreifenden EiDfluß von Tuberkulose und Nerven- 
leiden auf die Stillfähigkeit war vonBunge nicht in der Lage fest- 
zustellen, hingegen konstatierte er, daß es selten vorkomme, daß eine 
Frau mit schönem Gebiß nicht stillen könne, während Zahnkaries und 
Stillunfähigkeit häufig koinzidieren. In Übereinstimmung mit der 
von zahnärztlicher Seite behaupteten Erblichkeit der Zahnkaries sieht 
er in dieser ein Degenerationszeichen, das gewissermaßen einen Indi- 
kator für die sonstige Minderwertigkeit abgibt 

Das Schwergewicht legt jedoch von Bunge auf den Alkoho- 
lismus und seine Beziehungen zur Stillfähigkeit imd bezeichnet auf 
Grund seineö statistischen Materials den chronischen Alkoholismus des 
Vaters als eine Hauptursache der Unfähigkeit zum Stillen bei der 
Twhter. Dazu gesellen sich bei dieser noch andere Degenerations- 
zeichen, besonders Widerstandslosigkeit gegen Erkrankungen aller 
Art, und durch Steigerung dieser Entartung von Generation zu Gene- 
ration gipfelt dieser Fluch schließlich im Untergang des Geschlechtes. 
Der Kampf gegen die zunehmende unnatürliche Ernährung der 
Kinder im ersten Lebensjahre deckt sich somit nach vonBunge mit 
dem Kampfe gegen den Alkoholismus. Ist dieser erst beseitigt., so 
kann man auch nach anderen etwa vorhandenen Ursachen fahnden, 
(leren Existenz von Bunge konzediert, und von denen er, wie ich 
ihm versichern kann, eine ganze Anzahl sehr l)edeutsamer finden wird. 
Die Vorschriften über sorgsame Zuchtwahl bei der Eheschließung, 
welche der idealistische Forscher auf den letzten Seiten seiner Bro- 
chure gibt, können hier, als nicht zu unserem Thema gehörig, unor- 
örtert bleiben. 
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Ich habe schon darauf hingewiesen, auf wie schwachen Grund- 
lagen vonBunge seine Theorie aufbaut und werde bei Besprechung 
meines eigenen Materiales darauf noch zurückkommen. An dieser 
Stelle möchte ich aber bereits betonen, daß schon die Tatsachen, 
welche R o m m e l aus München berichtet, wo Abstinenz unter den 
stillenden Frauen kaum vorkommt, die Erfahrungen von Madame 
1) 1 u 8 k i über die Stillfähigkeit der in der Pariser Maternite Entbun- 
denen, die Berichte von B 1 a c k e r über das Londoner Proletariat, 
sowie die stets rühmend hervorgehobene Fähigkeit der schwedischen 
Frauen, ihre Kinder zu stillen, sehr gegen die Annahme eines schwer- 
wiegenden Alkoholeinflusses sprechen, da sie sämtlich aus Ländern 
stammen, in denen der Alkoholismus besonders in den niederen Volks- 
klassen sehr verbreitet ist. 

Ich verwahre mich natürlich mit aller Entschiedenheit dagegen, 
etwa dem Alkoholmißbrauch das Wort reden zu wollen oder seine 
großen Gefahren zu unterschätzen, der Kampf dagegen ist von ims 
bereits zu einer Zeit geführt worden, als die Abstinenten ihr Feld- 
geschrei noch nicht erhoben hatten. Ich möchte nur vor Übertrei- 
bimgen warnen und darauf hinweisen, welche großen Bedenken es hat, 
schlecht begründete Vererbungstheorien in die Massen zu tragen, die 
nur zu leicht die Folge haben können, daß sich die Mütter in noch 
höherem Maße, als dies bisher der Fall ist, einer ihrer wichtigsten 
Pflichten entziehen mit der Motivierung, sie hätten ja als Degene- 
rierte doch keine physische Eignung hiezu. Denn daß, wie vonBunge 
behauptet, die milchreiche Mutter einen unüberwindlichen Drang 
zum Stillen fühle, der alle anderen Empfindungen und Raisonnements 
zurückdrängt, bin ich noch nicht in der Lage gewesen zu beob- 
achteni 

Die Diskussion über solche Dinge spielt sich bedauerlicher- 
weise in den letzten Jahren zum größten Teile in der Tagespresse ab, 
welche ihre Spalten medizinischem Halbwissen und unreifen For- 
schungsergebnissen nur zu weit geöffnet hat. Auf solchen Wegen 
\rerbreitet man meiner Ansicht nach keine Volksaufklärung, sondern 
züchtet nur Hypochondrie und befriedigt unberechtigte Neugierde. 

Schon Marfan (Ke^^le mensuelle des raaladies de Fenfance, 
Januar 1902 p. 1, und Traite de Pallaitement II. edit. Paris, G. Stein- 
heil, 1903, p. 246) hat sich in entschiedener Weise gegen die Argu- 
mentierung von B u n g e's gewendet, auf die Gefahren derselben 
hingewiesen und an seinem privaten Beobachtungsmateriale, das den 
•besseren Gesellschaftsklassen entstammt, den Nachweis geführt, daß 
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von einem Rückgang der Stillfähigkeit keine Rede sein könne und 
die Gründe der Vorenthaltung der Mutterbrust auf ganz anderen 
Gebieten liegen, als der Baseler Chemiker annimmt. In gleichem 
Sinne spricht sich auch Schloßmann in seinem oben erwähnten 
Artikel aus. 

Meine eigenen Beobachtimgen entstammen der seit einer Reilie 
von Jahren von mir geleiteten Säuglingsabteilung der Universitäts- 
poliklinik, die im Zentrum der Stadt gelegen ist und zumeist von dem 
aus den Vororten stammenden Proletariat besucht wird. In den 
slawischen Teilen Böhmens, und die Frequentanten des Ambulato- 
riums gehören nahezu ausschließlich der tschechischen Nationalität 
an, ist das Stillen der Kinder eine Gewohnheitssache, über die erst 
nicht viel nachgedacht wird; ein weiterer durch Tradition, wie ja die 
meisten auf dem Gebiete der Säuglingsemährung eingewurzelten 
Gebräuche, fortgepflanzter Usus besteht in relativ frühzeitiger Dar- 
reichung von Beikost, meist Brei, Semmeln, Biskuits und dgl., seltener 
Kuhmilch oder anderer mit Milch bereiteter Getränke; eine dritte 
ißt das verhältnismäßig baldige Absetzen der Kinder, die selten länger 
als 7 — 9 Monate die Brust bekommen. Dabei ist die Bevölkerungs- 
klasse, mit der wir es in der Poliklinik zu tun haben, im ganzen gut- 
artig, folgsam und gern bereit, für die Kinder auch Opfer zu bringen, 
andererseits allerdings auch vielfach in Vorurteilen befangen und 
relativ spät dabei, ärztliche Hilfe aufzusuchen. 

Ich habe nun dieses Material in drei Gruppen eingeteilt, je- 
nachdem die Kinder zur Zeit des Eintrittes in unsere Behandlung 
lediglich Brustmilch bekamen, oder neben dieser auch Beikost er- 
hielten, oder endlich nur auf unnatürlichem Wege ernährt wurden. 
Ich wählte 500 Fälle zur Grundlage dieser Erhebungen, welclte Zahl 
ich jederzeit beliebig steigern könnte, und bemerke ausdrücklich, daß 
die Notizen den gelegentlich der Untersuchung in die Krankenge- 
schichten gemachten Eintragungen entstammen, mithin ohne jede 
bestimmte Absicht gemacht worden sind. 

Von den 500 unter einem Jahre alten Kindern 
waren zur Zeit der Aufnahme ausschließlich 

an der Brust 221 = 4 4.2 0%. 
von diesen standen im 1. Lebensmonate 38 
» 2. „ 52 
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im 6. Lebensmonate 15 

. » 7. „ 6 

„ 8- » 4 

» ^- >j 4 

Man entnimmt also dieser Zusammenstellung, daß nahezu die 
Hälfte der Kinder ausschließlich Brustnahrung erhielten, daß jedoch 
schon gegen die Mitte des ersten Lebensjahres die Zahl der nur Gre- 
stillten stark abnimmt, um im 3. Vierteljahre auf kleine Zahlen 
herabzusinken und nach Schluß desselben gänzlich aufzuhören, wie 
dies ja der oben gegebenen Charakteristik unseres Materials ent- 
spricht. 

Die Milchverhältnisse bei den ausschließlich 
stillenden Frauen waren folgende: 

165 derselben = 74.66% konnten ohne jede Einschränkung als 
milchreich bezeichnet werden, 28 = 12.66% sind in den Kranken- 
geschichten als genügend oder mäßig milchreich charakterisiert. Somit 
erwiesen sich 87.32% zum Stillgeschäfte tauglich, während sich bei 
28 = 12.66% die Bemerkimg milcharm oder fast milchlos findet, 
welche Fälle auch wiederholt mit Verbildung der Brustwarzen kom- 
biniert waren, was ich, um überflüssige Zahlen zu meiden, hier außer 
Rechnung lasse. 

Wir finden also bereits hier einen fundamentalen Unterschied 
zwischen einer stillfreundlichen und einer stillfeindlichen Bevölke- 
rung, indem relativ zahlreiche Mütter trotz weniger guter Eignung 
ihre Pflicht durch eine Reihe von Monaten erfüllen und manche hiezu 
ganz Ungeeignete wenigstens einen Versuch machen, ihrem Kinde die 
natürliche Nahrungsquelle zu bieten. 

Eine gewisse und, wie ich gestehen muß, unangenehme Über- 
raschung hat es mir bereitet, daß eine nicht gerade klein zu nennende 
Zahl von Kindern in einem Alter ohne Brustnahnmg unserer Anstalt 
zugeführt wurde, in welchem wir sonst gewöhnt sind, ausschließlich 
oder überwiegend gestillte Säuglinge zu beobachten. Es waren 
nämlich 

bei der Aufnahme ausschließlich auf unnatür- 
liche Weise ernährt 1 2 7 Kind e r = 2 5.4 0%, 
also ein Viertel des gesamten Beobachtungsmateriales. 

Allerdings erscheinen diese Verhältnisse, wenn wir das Alter 
berücksichtigen, seit welchem die Kinder keine Brust erhielten, in 
etwas günstigerem Lichte. 
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Überhaupt niemals die Brust erhalten hatten 
16 Kinder = 3.20%. 

Die Gründe hiefür waren : 

4mal nicht zu eruieren, 

2 „ Erkrankung der Mutter, 

1 „ Hohlwarzen, 

1 „ beiderseitige Mastitis, 

1 „ ärztlich konstatierter Milchmangel, 

1 „ ärztliches Anraten, 

1 ., Schwäche der Mutter, 

1 „ Zwillingsgeburt, 

1 „ angebliche Verweigerung der Brust, 

1 „ Abgabe des illegitimen Kindes in fremde Pflege, 

1 „ Kückkehr der Mutter zur Arbeit (Kellnerin). 

In etwa der Hälfte der Fälle, deren Zahl an sich sehr klein ist, 
waren es also ernstliche physische Gründe, die das Hindernis abgaben, 
das Kind zur Mutterbrust zu bringen. 

Nur bis zu vier Wochen an der Brust waren 37 

Kinder = 7.40%. 

Die Gründe hiefür waren : 

Imal nicht eruierbar, 

1) „ Erkrankung der Mutter, 

1 „ starke Rhagadenbildung, 
5 „ Mastitis, 

2 ,, Milchverlust (Imal infolge von Debil, cong. des Kindes), 
10 „ Milchmangel (in 2 Fällen ärztlich konstatiert), 

1 „ fremdes Anraten, 

1 „ Schwäche des Kindes, 

1 „ neuerliche Gravidität, 

2 „ BrustverAveigerung, 

2 „ Übergabe in Pflege wegen Illegitimität, 

2 „ Arbeitsiibernahme durch die Mutter. 

Auch hier bilden also physische und bei einem Teil der Fälle 
begründete soziale Momente in mehr als der Hälfte dieser Gruppe die 
plausible Ursache der frühzeitigen Absetzung des Kindes, doch drängt 
sich schon die Angabe über Milchmangel mehr hervor, der gegenüber 
wir ein gewisses Mißtrauen nicht unterdrücken können, zumal ich 
später zeigen werde, wie oft ein solcher von den Frauen und ihrer 
Laienumgebimg, zu der auch die Hebammen zu rechnen sind, ange- 
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nommen wird und wie selten er berechtigt ist, was mich mit Rücksicht 
auf die Gleichartigkeit des Materials zu ähnliehen Schlußfolgerungen 
für die vorliegenden Fälle veranlaßt. Gerade der Umstand, daß sich 
bereits in dieser Ginippe Angaben über Brustverweigei'ung seitens der 
Kinder finden, spricht dafür, daß mitunter eher Überfütterung als 
^Nahrungsmangel im Spiele war. 

Weniger als drei Monate wurden gestillt: 43 

Kinder = 8.60%. 

Die Gründe waren : 
9mal nicht eruierbar, 
10 „ Erkrankung der Mutter, 
2 „ Mastitis, 

1 ,, Milchverlust (durch die Hebamme konstatiert), 
5 „ Milclmiangel, 

2 „ Rat der Hebamme, 

1 „ vermeintliche Gravidität (ärztliche Intervention), 
8 „ Brustverweigerung seitens des Kindes, 
5 „ Arbeitsübernahme durch die Mutter. 

Wir sehen also auch in dieser Gruppe ähnliche Verhältnisse wie 
bei der vorstehenden, nur tritt das Moment der „Brustverweigerung" 
stärker hervor (die Frauen geben gewöhnlich an, das Kind habe sich 
selbst abgestillt), was offenbar mit einer durch frühzeitige und irratio- 
nelle Zufütterung bei den Säuglingen erzeugten Magendarmstörung 
zusammenhängt und von den Müttern in diesem Sinne gedeutet wird. 
Auch der beratende Einfluß der Hebanmien, dem wir bei unserem 
Materiale in Vergleich zu dem anderer Städte verhältnismäßig selten 
begegnen, fängt bereits an, sich in bescheidenen Grenzen geltend zu 
machen. Es ist hier nicht der Ort, mich über diesen Gegenstand zu 
verbreiten, doch möchte ich es nicht unterlassen, zu betonen, daß in 
den vier Monaten, welche btn uns in Osterreich für die Dauer eines 
Ilebammenlehrkurses angesetzt sind, diese meist mit bescheidener 
Intelligenz und Bildung ausgerüsteten Personen kaum für ihre 
geburtshilfliche Tätigkeit entsprechend vorbereitet werden können, 
während ihre Unterweisung in Kinderpflege von der die Geburtshelfer, 
welche den Unterricht leiten, meist selbst nicht viel wissen, eine mehr 
als mangelhafte bleibt. Es ist daher schon in imseren Kreisen, gele- 
gentlich der Meraner Xaturforscherversammlung, der Wunsch ausge- 
sproclien worden, den Unterricht der Hebammen in den Gtebär- 
anstalten auch nach dieser Richtung zu ergänzen und entsprechend 
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geschulten Kräften, also Pädiatern, zu übertragen, e'in gewiß berech- 
tigtes Verlangen. 

Vordem Ende des 6. Monates wurden abgestillt: 
19 Kinder = 3.80%. 
Die Gründe waren: 
7mal nicht eruierbar: 
4 „ Erkrankung der Mutter, 

1 „ Eintritt der Menstruation, 

2 „ Brustverweigerung (in einem dieser Fälle, der kurze Zeit 

keine Brust mehr erhielt, versuchten wir die Wiederan- 
legung ohne Erfolg), 

1 „ Arbeitsübernahme durch die Mutter. 

In dieser Gruppe treten also die physischen Gründe schon stark 
in den Hintergrund und die bei der Armenbevölkerung unserer Stadt 
herrschende Gepflogenheit, die Säuglinge gegen Ende des ersten Halb- 
jahree oder kurz nach Ablauf desselben abzustillen, macht sich bereits 
deutlich bemerkbar, denn jene Frauen, die auf unsere Frage nach 
dem Grimde ihres Vorgehens die Antwort schuldig blieben, hielten es 
für selbstverständlich, daß um diese Zeit so gehandelt werden müsse, 
wie sie es getan hatten. 

Nach Ablauf des 6. Monates wurden abgestillt: 
12 Kinder= 2.47%. 

Die Gründe waren: 

9mal nicht eruierbar, 

1 „ Erkrankung der Mutter, 

1 „ Eintritt neuerlicher Gravidität, 

1 „ Brustverweigerimg. 

Diesen Zahlen habe ich keine besondere Bemerkung hinzuzu- 
fügen, sie erklären sich aus den oben geschilderten Verhältnissen von 
selbst. 

Die dritte Abteilung meines Materials umfaßt: 
Kinder, die bei der Aufnahme neben der Brust 

auch Beikost erhielten: 152 = 30.4 0%. 

Von diesen wurden: 
bereits in den ersten 1 Lebenswochen zuge- 
füttert 30 = 1 9.7 37r. 

Als Gründe wurden angegeben: 

Alilchmangel und sonstige Saughindernisse: 
in 18 Fällen, die wir nur 9mal als berechtigt anerkennen mußten, 
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während die übrigen 9 Frauen sich bei der Untersuchung als ohne 
jede Einschränkung stilltauglich erwiesen. 

Anraten der Hebamme hatte in 2 Fällen zur Verab- 
reichung von Beikost geführt, was nach unserem Befunde nur in einem 
derselben berechtigt war. 

Zwillingsgeburt bot einmal die begründete Veran- 
lassung. 

Kein spezieller Grund bestand in Fällen, die wir 
sämtlich als vollkommen geeignet zur ausschließlichen Brustdarrei- 
chung erkannten, weshalb die Beikost abgestellt wurde. Der in diesen 
Kreisen herrschende Trieb, den Kindern neben der Brust möglichst 
bald Beinahnmg zu geben, macht sich also schon bei in den ersten 
Lebenswochen stehenden Säuglingen geltend, ohne daß, wie die 
obigen Angaben zeigen, bei der Mehrzahl der Fälle eine Nötigung 
hiezu vorliegen würde. 

Ganz ähnliche Ergebnisse lieferte die nächste Gruppe : 

im Laufe des ersten Vierteljahres wurden zu- 
gefüttert 68 = 44.73% . 

Als Gründe wurden angegeben: 

M i 1 c h ni a n g e 1 oder Hunger des Kindes: 
in 33 Fällen, von denen wir 16 als berechtigt anerkennen mußten. 

Erkrankung der Mutter: in 1 Falle : es handelte «ich 
um floride Tuberkulose, die sofortige Abstillung des Kindes veran- 
laßte. 

Rat einer Nachbarin: 1 Fall, der sich bei der Unter- 
suchung als uneingeschränkt tauglich erwies. 

Kein besonderer Grund: in 33 Fällen, von denen 32 
vollkommen stilltauglich befunden wurden, während Imal die Zu- 
fütterung berechtigt war. Man sieht also, wie selten die Indikation 
besteht, dem Kinde neben der natürlichen Nahrung noch Beikost zu 
geben, und wie auf diesem Gebiete die herrschende Tradition die 
Handlungsweise der Mutter bestimmt. 

Im Laufe des zweiten Vierteljahres wurden 
zugefüttert: 32 = 27.63%. 

Als Gründe wurden angegeben: 

Milchmangeloder Hunger des K i n des: 15mal, 
was wir in 7 Fällen anerkennen mußten, während die übrigen 8 
Frauen sich als vollständig tauglich erwiesen. 

Abgabe in Pflege: in einem Falle. 
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Eintritt der Menstruation: in einem Falle. 

Kein besonderer Grund: in 25 Fällen, die sich bei 
der Untersuchung sämtlicli als vollkommen stilltauglich erwiesen. 
Im Laufe des dritten Vierteljahres wurden zu- 
gefüttert: 12 = 7.8 9%. 

Als Gründe wurden angegeben: 

Milchmangel: in 2 Fällen, von denen wir einen als be- 
rechtigt anerkennen mußten. 

Mastitis: in einem Falle. 

Kein besonderer Grund: in 9 Fällen, die sich alle als 
uneingeschränkt tauglich erwiesen. 

Die weitaus überwiegende Zahl der Frauen 
dieser Gruppe (7 4.3 4%) hatte somit ohne jede 
Notwendigkeit neben der Brust Beikost ge- 
geben. 

Fassen wir nun das Gesauitergebnis ins Auge, so 
wurde in 96.80% der Fälle dem Säugling wenigstens eine Zeit lang 
die Brust gereicht und nur in 3.20% vollständig vorenthalten, ein 
nicht ungünstiges Resultat, das der Stillfreudigkeit unserer Proleta- 
rierfrauen ein gutes Zeugnis ausstellt und in krassem Gegensatze zu 
den Verhältnissen in Städten mit sehr verbreiteter unnatürlicher Er- 
nährung steht. Auch die Stilltauglichkeit der Frauen 
erwies sich, soweit wir dieselbe beim Eintritt in urnsere Behandlung 
konstatieren konnten, also wenn sie sich zu dieser Zeit noch in Lakta- 
tion befanden, als sehr bemerkenswert, denn von 373 Müttern, die 
ihr Kind noch an der Brust hatten, waren 

281 = 75.33% ohne jede Einschränkung tauglich, 
(;4 -zr: 17.15% minder geeignet, aber immerhin ausreichend, 
was zusammen 9 2.4 8% ausmacht, die ihrem Kinde die Wohltat der 
natürlichen Ernährung zukommen lassen konnten, und nur 
28 = 7.52% mußten wir die Eignmig hiefür absprechen. 

Von einem Kückgang der Still fähigkeit kann somit in dieser 
Bevölkerungssphäre nicht die Rede sein, und unsere ärztlich-erziehe- 
rische Aufgabe muß darin bestehen, das Verständnis für den Wert 
einer regelmäßigen und ausschließlichen Brustdarreichung zu fördern, 
um so die noch vorhandenen Unsitten zu beseitigen, was auch im 
Bereiche unseres Tätigkeitskreises bereits vielfach mit Erfolg ge- 
schehen ist. 

Über den Zustand des Gebisses, speziell die Zahl der fehlenden 
und der kariösen Zähne liabe ich au diesem Material keine Unter- 



363 

suclmngen angestellt, da ich die anf frühere Erfahrungen und den 
gelegentlichen Eindruck gegründete Überzeugung habe, daß einen 
derartige Erhebungen in einer Volksklasse, die noch weniger als den 
Gebraiich von Seife einen solchen von Zahnbürste und Mundwasser 
kennt, gewiß zu falschen Ergebnissen führen müssen. Bei den zahl- 
reichen Ammen aus der Findelanstalt und aus Prager Privatbureaux, 
die ich im Laufe der Jahre untersucht habe, fand ich fast ausnahmslos 
mehrfache Zahnkaries imd auch Fehlen einzelner Zähne, ohne daß 
die sonstigen Qualitäten dieser Nährerinnen darunter gelitten hätten. 
Auf dem Gebiete spielt trotz aller gegenteiligen Behauptungen die 
Mundpflege und Ernährungsweise die ausschlaggebende Eolle und es 
i-st meiner Ansicht nach ganz unberechtigt, hierauf ein Urteil über 
Stillfähigkeit zu basieren oder daraus Degenerationszustände zu 
diagnostizieren. 

Auch über den Alkoholismus in der Aszendenz imd unter 
unserem Material selbst habe ich keine besonderen Erhebungen ange- 
stellt, da ich die Zeit für eine so eingehende Enquette, wie sie von 
B u n g e''s Fragebogen erfordern, im Ambiilatorium nicht habe und 
kaum Aussicht vorhanden war, über die Details dieser Verhältnisse 
von einer so wenig intelligenten Bevölkerungsklasse verläßliche Aus- 
künfte zu erhalten. Ich muß mich daher auf allgemeine Eindrücke 
beschränken und diese mit den gefundenen Tatsachen in Zusammen- 
halt bringen. Wir fanden von den untersuchten noch in Laktation 
befindlichen Frauen 1)2.5% stilltauglich, davon hatte ein Teil die 
Brust durch 9 Monate gereicht, und die meisten wären, wenn sie 
gewollt hätten, lüezu gleichfalls fähig gewesen. Von einem Nieder- 
gang dieser physischen Eignung konnte somit nicht die Rede sein. 
I)al)ei wird in Prag viel getrunken, die Frauen gehören zum aller- 
größten Teile dem Arbeiterstande an, der ja imter den Alkoholkonsu- 
menten seit jeher das größte Kontingent beistellt, imd man kann wohl 
annehmen, daß die Gatten und Väter dieser Mütter oft genug Trinker 
waren, ohne daß wir den verheerenden Einfluß dieses Lasters auf die 
Stillfälligkeit des Nachwuchses zu konstatieren in der Lage waren. 

Die Degenerierte hat in der schönen Literatur, die dadurch fast 
ihren Namen nicht mehr verdient hätte, seine kurze Zeit behauptete 
Holle ausgespielt ; wir wollen nicht hotren, daß er jetzt auf diesem für 
den Nachwuchs gesundheitlich so wichtigen Gebiete dieselbe auf- 
nimmt, um die Frauen auf Grund von in die Menge geschleuderten 
Schlagworten einer ihrer wichtigsten Pflichten zu entziehen, deren 
Notwendigkeit ihnen ohnehin nicht sehr tief in der Seele wurzelt. 
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Selbst in unserem relativ ^nstigen Milieu können wir dies beob- 
achten, und die seit Verabfolgung von Nährpräparaten an die Be- 
sucher der Säuglingsabteilung sich merklich steigende Frequenz des- 
selben spricht eine sehr beredte Sprache. Aus diesem Grunde bin ich 
auch ein entschiedener Gegner der Gouttes de lait und ähnlicher Ein- 
richtungen, welche den Müttern dabei helfen, sich ihrer natürlichen 
Aufgabe zu entschlagen. Beim Kampfe gegen den Alkoholmißbrauch- 
werden uns die Abstinenten stets in ihren Reihen finden. Gegen 
Auswüchse dieser Bewegung und gegen gefährliche Theorien, die 
daraus abgeleitet werden, wollen wir jedoch ebenso energisch Front 
machen. 

Wir bewegen uns meiner festen Überzeugung nach in ganz 
falscher Richtung, wenn wir den Niedergang der natürlichen Ernäh- 
rungsweise der Kinder durch ihre Mütter in vererbter Degeneration 
der Rasse, sei es durch dieses oder jenes Moment veranlaßt. Buchen. 
Die Ursachen liegen auf dem Gebiete der Volkssitte, welche die herr- 
schende Tradition von Geschlecht auf Geschlecht forterbt und so 
Prinzipien schafft, gegen die der Kampf schwer, aber nicht aus- 
sichtslos ist. In manchen Gegenden spielt auch das soziale Moment 
eine mchtige Rolle, indem starke Beteiligung der Frauen an Fabriks- 
arbeit sie vielfach ihren Kindern als Nährerinnen entfremdet. Auch 
der fremde Einfluß und die Beratung durch Hebamme, Großmutter 
etc. ist in dieser Hinsicht nicht zu unterschätzen, tritt aber bei 
unserem Material ziemlich in den Hintergrund, 

Wollen wir also auf dem Gebiete der naturgemäßen Säuglings- 
nahrung Erfolge erzielen, indem wir die Mütter in immer größerer 
Zahl ihrer Pflicht zufüliren, so dürfen wir den Hebel nicht an un- 
rechter Stelle ansetzen und etwa den Alkoholismus bekämpfen, der 
hiebei, wenn überhaupt, wohl in allerletzter Linie in Betracht kommt. 

Eine mit allen modernen Mitteln durchgeführte Erziehung der 
Ärzte zum Verständnis der Physiologie und Pathologie des Säuglings, 
entsprechende Unterweisung der Hebammen auf diesem Gebiete ihrer 
beratenden Tätigkeit, Erziehung der Mütter zum Stillen mit allen zu 
Gebote stellenden oder von öffentlicher und privater W'ohltätigkeit 
zur Verfügung gestellten Mitteln — das sind die richtigen Wege zunl 
Ziele, denen man sich, wie die Erfahrungen der „Consultations des 
nourrissons" zeigen, an manchen Orten bereits mit raschen Schritten 
nähert. 



über geistigen Infantilismus. 

Von Prof. G. ANTON in Halle a. 8. 

In einem frülieren Berichte*) hatte ich mich eingehend mit 
jenen körperlichen Entwicklnngsstörimgen beschäftigt, welche den 
ganzen Organismus auf kindlichem Typus zurückbleiben lassen und 
die Fortentwicklung des Individuums im Sinne seiner Gattung ver- 
hindern. Bei diesen teilweisen oder allgemeinen Infantilismeu 
bleiben nicht nur die körperlichen Merkmale, sondern vielfach auch 
die seelischen Eigenschaften des Kindes im späteren Alter fort- 
bestehen. 

Die Ursachen sind sehr verschiedenartige, teils innere, teils 
äußere. Sicher ist, daß während der ganzen Entwicklungsphasen 
primär von den Drüsen aus der Fortgang und die Arteigenheit der 
Entwicklung weitgehend beeinflußt wird imd abgeändert werden kann. 
Die Folgenreihe, die sich an Erkrankung oder Verletzung der Schild- 
drüsen, der Epithelkörper, der Genitaldrüsen im Gesamtorganismus 
bemerkbar macht, sind nur die bekanntesten Beispiele. Aber auch 
die anderen Drüsen kommen dabei in Betracht, insbesondere ist ein 
Zusammenhang der artdienlichen Entwicklung der Thymusdrüse 
und der Nebennieren mit der Entwicklung beim Fötus und beim 
Kinde vorhanden, wenn auch derzeit noch nicht klar durchschaut. 

In den einzelnen Entwicklungsphasen im intrauterinen Leben, 
in der Kindheit, in der Pubertätszeit ist die relative Größe und die 
Bedeutung der genannten Drüsen für den Gesamtorganismus wohl 
eine verschiedenwertige und schon daraus sind sehr variable Grade und 
Typen der Entwicklnngsstörimgen zu erwarten und tatsächlich viel- 
fach festgestellt. So unterscheidet sich weitgehend das fötale oder 
infantile Myxoedem von der später erworbenen (z. B. der operativ 
durch Schilddrüsenextirpation hervorgerufenen) Cachexia strumi- 



* „Die Formen und die Ursachen des Infantilismus'\ Bestimmt für den 
deutschen Verein für Psychiatrie. Zeitschrift für Psychiatrie, Band 63. 
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priva. In der ersten Kindheit bewirken schon die Reaktionen der 
anderen Drüsen, sowie die ausgiebigeren komi>ensatoriachen Vor- 
gänge seitens des Organismus einen anders gearteten Gesamtzustand. 

Sehr häufig läßt sich da, wie gesagt, die Persistenz eines kind- 
lichen Typus feststellen; so kAtin z. B. der Haarwuchs an Rumpf 
und Extremitäten ausbleiben, die Stimme bleibt in Tonhöhe der 
Kinderstimme, das Grenitale auch nach der Pubertät klein, das ca/dio- 
vasculäre System kann zeitlebens hypoplastisch sein; selbst bei 
einem 69jährigen kretinoiden Infantilisten zeigte sich am Röntgen- 
bilde noch die kindähnliche Fortdauer der Epiphysenfugen. 

Allerdings kann die Fortdauer der Kindesmerkmale im Orga- 
nismus nur partiell ausgeprägt sein und es ist seit langer Zeit 
(Brissaud, Langer u. a.) auch Riesenwuchs bei derartigen infantilen 
Entwicklungshemmimgen beschrieben ; bei diesem Gigantismus infan- 
tilis handelt es sich nicht um die Dimensionen, sondern um den 
inneren Typus des Kindes. 

Es liegt mir heute nun ob, zu erörtern, wie weit und unter 
welclien Symptomen die psychischen Leistungen an 
dieser Entwicklungsstörung, an dieser biopa- 
t.hischen Fortdauer des kindlichen Habitus 
teilnehmen, eventuell ob auch auf diesem Gebiete ein strenger 
Parallel ismus der körperlichen und psychischen Vorgänge zu 
eruieren ist. 

Die Tatsache, daß es viele Individuen gibt, deren seelische 
Artung — besonders Charakter und Urteil — zeitlebens ähnlich 
bleibt jener der kleineren oder größeren Kinder oder der des Puber- 
tätsalters, diese Tatsache hat schon mehrfach Beaclitung iind Erörte- 
rung gefunden. Es bestehen ja mehrere Versuche, die Grade des 
Schwachsinnes und der Idiotie einzuteilen je nach der Alterskategorie 
des Kindes, dessen durchschnittlichen Leistungen die des Kranken 
scheinbar entsprechen. 

Diese Versuche schlugen wohl daran fehl, daß es sich bei diesen 
Krankheitsgruppen geistiger Defekte zumeist nicht um einfachen 
Stillstand, sondern um evidente Abartimg vom Normaltypus handelt. 

Der Schwachsinn im klinischen Sinne be- 
deutet zumeist nicht nur Verminderung und Hemmung der Entwick- 
lung, sondern auch Verzerrung der normalen Intelligenzleistungen, 
besonders aber auch des Gemütslebens; nicht nur eine Miniatur der 
Gedankenbildung und der inneren Erlebnisse, sondern auch ein 
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atypisches Gepräge der einzelnen psychischen 
Leistungen und ihres VerhältnisBes zueinander. 

Die in der Entwicklungspathologie so oft erörterte Frage, wie 
weit in den Gehimmißbildungen ein Stillstand eventuell Rück- 
schlag, oder aber ein neuartiges atypisches Wachstum zu 
ersehen iet, erscheint auch wieder bei Sichtiing der psychischen Äuße- 
rungen angeborener Defekte. 

Die Heramungsfolgen — sowohl in der ganzen körperlichen 
Entwicklung als auch in der Gestaltung einzelner Organe oder ein- 
zelner Systeme — geliören in das weite Gebiet der Degenerations- 
zeichen. Damit haben wir wohl nichts als einen Namen ; nicht einmal 
einen zutreifenden Namen, denn er generalisiert zu sehr die Auf- 
fassung, daß in diesen Zeichen rassenfeste Merkmale zu ersehen sind, 
welche auch für die künftigen Generationen ein unentrinnbares 
Schicksal bedeuten würden. 

Bereits haben viele unserer Kenntnisse in der Ursaehenlehre 
dieses Dogma erheblich eingeengt. 

Wohl aber muß anerkannt werden, daß auch in der hier beson- 
ders erörterten, mehr harmonischen Hemmungsbildung 
des körperlichen Infantilismus in psychischer Beziehung nicht allein 
die Merkmale eines abnorm fortdauernden, kindlichen Psychomecha- 
niemus sich finden können, sondern daß damit auch die Vorher- 
gesohehnisse gegeben sind für die verschiedenartigsten, seelischen 
Erkrankungen und für verschieden qualifizierte psychische Defektzu- 
stände. 

Was die „rein infantilen" Formen betrifft, so gibt es 
wie bei Degeneres auch höhere und niedere Typen. Hier ist es wohl 
gestattet, mit Reserve die Einteilung an die normalen Entwicklungs- 
phasen anzulehnen und wenigstens früh kindliche und spät- 
kindliche Typen zu unterscheiden. Im vorhinein kann ausgesagt 
werden, daß das Gehirn und seine Leistungen bei solcher Retardie- 
rung der Körperentwicklung sehr verschieden in M itleidenschaf t 
gezogen erscheinen. 

Es gibt Zwerge*), bei denen Skelett, Stimme, Haarwuchs, 
Genitale etc. den kindlichen Typus bezeugen, mit vollwertiger oder 
wenigstens nicht entsprechend zurückgebliebener Intelligenz. Solche 



*) Dabei ist allgemeiner Zwergwuchs geraeint, nicht aber jene Fälle, 
wo im Gefolge der Rachitis oder Chondrodystrophie das Längenwachstum 
der Röhrenknochen verkümmert ist. 
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Fälle werden selten publiziert, sie sind dalier in Wirkliclikeit häutiger^ 
als es aus der bisherigen Fachliteratur hervorzugehen scheint; ich 
entsinne mich dreier Fälle, welche alle gleichzeitig leichte kretinoide 
Veränderungen aufwiesen: ein Mann/ Mitglied einer Liliputaner- 
gruppe, ein Kaufmann imd eine ca. 40jährige Frau, welche selb- 
ständig den Haushalt besorgte und wegen andervN'eitiger Beschwerden 
in Behandlung kam. 

Andererseits aber gibt es eine weit abgestufte Reihe von psycho- 
infantilen Typen, welche entsprechende Verzögerung körperlicher 
Entwicklung ganz oder zum größten Teile vermissen lassen. 
Dies sowohl nach der Formgestaltung der Organe als auch nach den 
Dimensionen derselben. Viele Kranke — besonders Frauen — lassen 
erst nach der Pubertätszeit den seelischen Zuwachs vermissen, ohne 
daß sich geistige Dekadenz daranschließt. In zwei länger studierten 
Fällen ohne erbliche Belastung konnte ich keine andere Ursache als 
die allzu frühe Schwangerschaft für das geistige Stecken- 
bleiben auf juveniler Stufe eruieren. Diese juvenilen 
Typen (formes frustes des Psychoinfantilismus) finden sich im nor- 
malen Leben sehr häufig, doch werden sie sehr selten als solche 
konstatiert. Eine Beschreibung soll hier kurz skizziert werden. Sie 
sind stets unselbständig, des Eates imd der Anlehnimg bedürftig. 
Das Gedächtnis und das Auffasstmgsvermögen ist gut erhalten. Die 
Aufmerksamkeit ist leicht eingestellt, aber flüchtig und ohne Befähi- 
gimg zu ausgiebiger Konzentration. Die Stimmimgslage ist meist 
heiter, aber in raschem Wechsel veränderlich; leicht eingeschüchtert 
und in Angst versetzt, durch die Stimmungen anderer leicht induzier- 
bar, meist gutartig, aber nach Kinderart egoistisch. Wegen geringer 
Nachhaltigkeit der Affekte sind auch die Zu- und Abneigungen sehr 
wechselnd. Die Urteilsleistungen bringen es selten dahin, dafi 
Wesentliche, Wichtige vom Nebensächlichen zu trennen; sie haften 
an den nächstliegenden, äußerlichen Eindrücken; ihre Schlußbil- 
dungen häufig unlogisch. 

Ihre Willensrichtung ist leicht ablenkbar; sie sind der Ein- 
redung (Suggestion) sehr zugänglich und durch Nachahmimgsimpulse 
stark beherrscht; andererseits leicht voreingenommen, dann auch un- 
zugänglieli gutem Kate, eigensinnig, besonders gegen nächste Ange- 
hörige — während der Fremde als solcher ihnen übermäßig imponiert. 
Sie bäimien sich mitunter auf gegen Bevormundung, doch sind sie 
recht unvermcigend zu eigenen, selbständigen Entschlüssen. 
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Der geistige Besitzstand und Bildnngsscliatz ist oft ganz respek- 
tabel, doch gibt er sehr selten die Basis zu irgendeiner eigenen 
Leistung; der Erwerb von Fertigkeiten ist oft ausgiebig, ja es sind 
Virtuosen- und Künstlerleistungen möglich. Sie vermögen es sehr wohl, 
mit anderen Menschen in Konnex zu treten, sind soziabel und in 
engeren Grenzen anpassungsfähig; gerne suchen sie Verkehr mit viel 
jüngeren oder minderwertigen Genoasen, oder sie attachieren sich 
auch im späteren Leben nach Kinderart an die Mutter. Auch die 
Art ihrer ganzen Lebensführung zeigt sich vielfach als Imitation. 
Die Motive ihres Handelns entstammen momentanen Eindrücken 
oder sehr kurzblickenden Erwägungen; ihre Gefühlswerte sind viel- 
fach an Tand und an irrelevante Dinge geknüpft. Sehr häufig bestellt 
gleichzeitig eine Neuropathie, ja die psychogenen und hypochon- 
drischen Beschwerden Bind meist alleiniger Anlaß zur ärztlichen 
Evidenz. 

Ich brauche es gar nicht mit Krankengeschichten zu belegen, 
daß es auch glückliche Männer und Greise gibt, die in ihren Lebens- 
empfindungen und Lebensinteressen, in der seelischen Empfänglich- 
keit und in Tempo und Intensität ihrer Reaktionen, ebenso in ihren 
Urteilen und Handlungen den Jünglingstypus erhalten zeigen. 
Auch körperlich ist dabei der jugendliche Habitus mitunter erhalten, 
jedoch keineswegs gesetzmäßig und parallel. Ich habe nichts da- 
gegen, wenn man die Besitzer einer solchen Konstitution, einer solchen 
artfremden Jugendbeständigkeit als juveniles supe- 
rieurs bezeichnet — und beneidet. 

Die Kindertypen des einfachen „klassischen" Psycho- 
Infantilismus, diese „lebenslänglichen Kinder" finden sich als solche 
bereits beschrieben von älteren Psychiatern, wie Lasegne, Mo- 
reau, Emminghaus, in neuerer Zeit von Brissaud und 
Meige, Hertoghe, Gilbert, Feranini u, a., besonders 
eingehend von Sante de Sanctie;in letzter Zeit hat auf der 
Grazer Klinik Digaspero eine größere Reihe solcher Abnormitä- 
ten sehr eingehend und gründlich analysiert. Solche Typen finden sich 
neben den nahezu 3000 Kretins in der Steiermark relativ häufig. Ich 
kann hinzufügen, daß sie in den von Kretinismus heimgesuchten 
Tälern von Kärnten, im Bezirk von Hall in Tirol, ebenso in den 
Dorfgegenden des Böhmerwaldee häufig anzutreffen sind. 

Zwei Zwergbrüder, welche ich eingehend untersuchte, stammen 
aber von der Insel V e g 1 i a, in der sonst kretinfreien Adria. Nun ist 
davon bemerkenswert, daß Prof. v. Wagner, welcher diese Gegend 
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hereiste, ebendort ein Dorf mit <liveraen Entwicklungsstörungen und 
Infantilisnien (vielfach Verwandte des Brüderpaares) konstatiert hat. 

Ich habe schon im erwähnten früheren Bericht die Überzeugung 
vertreten, daß der körperliche und geistige Infantilismus nicht allein 
du rch Schilddrüsenstörungen ( H ypothyreoidismus ) hervorgerufen 
wird (Hertoghe u. a.), sondern auch von anderen Drüsen und durch 
andere frühzeitige Schäden ausgelöst werden kann. 

Nun eine kurze Skizze des sog. reinen Psycho-Infan- 
tilismus. Der Körper zeigt ziuneist gleichmäßige Miniatur-Dimen- 
sionen, vielfach kindliche Proportionen und kindlich unentwickelte 
Organe, besonders die Geschlechtsorgan o. 

Die Mimik, Gestik, Physiognomie entsi)rechen meist kindlichen 
Alteisphasen, ebenso Tonliöhe und Modulation der Stimme. Daran 
fehlt nur meist die kindliche Heiterkeit und Unbefangenheit, es 
kommen oft zum Ausdruck Gefühl der Insuffizienz, Verschüchterung, 
auch Verdrossenheit. Auch hier ist die Einstellung der Aufmerksam- 
keit meist eine leichte und prompte, aber leicht ablenkbar. Andauernde 
Konzentration (also nachhaltige Einstellung der willkürlichen Auf- 
merksamkeit) ist nicht erreichbar. Die Auslese der zu beachtenden 
Dinge ist noch w^enig geübt ; da nur einfachere Eindrücke voll erfaßt 
werden, so verweilt die Aufmerksamkeit müheloser und länger gerade 
dabei; kompliziertere Sinneseindrücke oder solche Geschehnisse oder 
Gespräche ermüden und erregen Unlust- und Insuffizienzgefühle; 
diese Infantilen haben oft daher eine Routine erworben, an kompli- 
zierteren Eindrücken und Aufgaben vorbeizuhuschen, und diese abzu- 
lehnen ; ihre Auslese geht aufs Primitive, Ein- 
fache. 

Zum Teil stammt daher ihr Hang und Sinn für Tand und 
nebensächliche Details, wie Bildchen, alte Bahnbillets, Stoffmuster, 
Knöpfe, Glasperlen etc., deren Wert allerdings wie in Kinderzeit 
durch die prävalente Phantasie erhöht wird. Die Wahrnehmungen 
sind nicht so stumpf, verlangsamt, irrefiihrend, wie dies schon Spiel- 
mann bei den meisten Schwachsinnigen treffend geschildert hat ; die 
Infantilen sind für klare Eindrücke empfänglich und gut a u f - 
nahmsfähig. Davon kann man sich auch durch daranschließende 
Prüfungen der Merkfähigkeit überzeugen. Ich kann die 
Untersuchungen Digaspero's bestätigen, daß die Reproduktion der 
Eindrücke gut vonstatten geht; die geläufigen Worte konkreter 
Bedeutung wurden prompter wiedergegeben als die Abstracta; be- 
züglich der letzteren blieb wohl oft ein Zweifel, ob dieselben auch sinn- 
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gemäß aufgefaßt waren; unverständliche, fremdklingende Worte 
werden schleclit reproduziert, doch trifft sich dies auch bei Voll- 
wertigen und erfordert diese Leistung I11)ung oder entsprechenden 
Begabungstypus. 

Auswendiglernen geht meist gut vonstatten tmd in 
dieser Kichtung läßt ihre Schuleignung wenig zu wünschen 
übrig. Wenn S. de Sanctie ihre Scoralita als „scarsa" bezeichnet, 
so trifft dies zu wegen anderer Mängel besonders im Selbsturteilen, 
wohl auch wegen der geringen Ausdauer und raschen Ermüdung. Das 
Oedächtnis für gangbare Namen, Zahleii, Gebete, Gedichte, für ein- 
zelne Schulkenntnisse ist meist in engeren Grenzen als srut zu be- 
zeichnen. 

Freilich werden die nachträglichen Aussagen allzuleicht ge- 
fälscht durch bewußte oder unbewußte Suggestionen des Fragenden 
(Binet), durch Befangenheit in der Stimmungslage, durch illuso- 
rische Auffassungen und Fehlschlüsse des Untersuchten. 

Die einfachen Assoziationsprüfungen (sprachliche Reaktionen 
tiuf Eeizwerte nach Sommer, welche D i g a s ]) e r o vornahm, 
•ergaben eine große Prävalenz der konkreten Vorstellungen gegenüber 
<len abstrakten. Die individuellen Assoziationen traten gegenüber 
«len Allgemeinbegriffen so intensiv in den Vordergrund, wie dies 
Ziehen als markanten Unterschied der Assoziationen des Kindes- 
iilters gegenüber denen des Erwachsenen beschrieb. 

Jedenfalls ist dabei die Verbindung der einzelnen Vorstellungen 
auf der Qualität des Inhaltes, auf dem Bande der Dinge beruhend, 
nicht auf dem Zufalle des gleichzeitigen Zusammenseins im 
Bewußtsein. 

Ein e\ddenter Mangel ist in der Urteilsbildung zu eruieren. 
Schon die Zahl der Prämissen ist wegen der Begrenztheit der Eindrücke 
nnd der Erlebnisse recht gering; sie vermögen es nur in engsten 
Grenzen das wesentlich Bleibende, mehreren Gemeinsame herauszu- 
heben, sich allgemeine Begriffe zu bilden. Das Urteilsvermögen ist 
also ein primitives, abnorm begrenztes; es sind vorwiegend Einzel- 
urteile, also konkrete Urteile vorhanden ; abstrakte Urteile sind wenige 
in diesem seelischen Inventare. Ansonst sind aber in diesem engen 
Kreise die Urteile meist als selbstgeschöpfte und richtige zu charakte- 
risieren. Wahnideen sind nicht vorhanden; falls sie hinzutreten, 
bedeuten sie eine Komplikation. Von Digaspero wurde auch 
geschildert, daß die Abschätzimg von Dimensionen, Größen und 
Zahlen auffällig mangelhaft ist. Sie vermögen nicht zeitlich und 
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räumlich weit Anseinanderliegendes in Konnex zu bringen und 
größere Vorstellungsniasscn zu verarbeiten. Bezüglich komplizier- 
terer Zusammenhänge werden die Urteile der Umgebung übernommen 
und akzeptiert; sie wählen aber meist mit richtiger Empfintluug 
liierzu die autoritativen Personen, zum Unterschiede von anderen 
Schwachsinnstypen, insbesondere den ethischen Defekten. Piese 
erborgten Urteile werden nicht allein gedächtnismäßig eingereiht, wie 
bei den meisten Schwachsinnsformen, sondern gewöhnlich mit Kon- 
sequenz als Direktive für das Handeln benutzt. Innerhalb ihres ein- 
geengten Denkkreises treffen sie oft richtige Unterscheidungen und 
Kritiken, finden aucli Ähnlichkeitsqualitäten heraus. Für Definitionen 
fehlt ihnen vielfach das sprachliche Ausdrucksvermögen, der Styl und 
die abstrakten Worte. Die Wiederholungstendenz, wde sie 
im früheren und einigermaßen auch im späteren Kindesalter 
bezeichnet ist, kann auch hier oft eruiert werden. 

Die Beziehimgen zu den anderen Menschen werden zum Teil 
durch ein gut entwickeltes Vermögen der „Einfühlung" 
reguliert, welche Fähigkeit den primitiven Urteilsleistungen Sukkurs 
leistet. 

Es ist seinerzeit angegeben worden, daß der Schwachsinnige 
gerade „die psychischen Verhältnisse^', sowohl die eigenen wie die der 
l'mgebung, am schlechtesten beurteilt und orfaßt. Nach Obigem läßt 
sich dies nicht aussagen bezüglich der Infantilen; sie haben so viel 
mimischen Sinn und Einfühlung, daß sie sich meist richtig zur 
Umgebung stellen, richtige Ai^swahl treffen, wo sie Schutz imd Kühe 
erhoffen können. Auch die sozialen Abstufungen der Personen 
werden von ihnen wahrgenommen. In diesem Vermögen liegt viel- 
leicht auch eine Ursache für die große Suggestibilität und für das 
Bedürfnis nach Leitung imd Vorbild. In seiner Willensrichtung 
felilt dem Infantilen scharfe Direktive, er ist leicht abgelenkt, leicht 
eingeschüchtert, auch leicht ermüdet. 

Die Stimmungslage zeigt wie bei Kindern rasches 
Scluvanken in Extremen; ich möchte daher nicht eine einschneidende 
Trennung vornehmen zwischen den heiteren, sorglosen, leichtlebigen 
und den konstitutionell verstimmten, stets angstvollen, durch kleine 
Sorgen schwer bedrückten; die Änderimgen und Übergänge sind zu 
zahlreich. Die meisten zeigen Hang zu Spiel und kindischer Fröh- 
lichkeit, sind aber leicht kleinmütig, verzagt, ratlos, von Furchtgedan- 
ken geplagt. Viele ergeben sich mit Vorliebe in Träumereien und 
lassen der noch wenig gesichteten, kindlichen Phantasie die Führung. 
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Die ethischen Gefühle sind meist ausreichend vorhanden, wenn auch 
gewissermaßen in Ausgabe für Kinder. Dieser kindliche 
Ethos ist besonders evidfent im Verkehr in der Familie und mit 
jüngeren, meist hilfsbedürftigen Kindero. Sexuelle Gefühle treten 
zumeist mehr in den Hintergrund und sind wenig Richtung gebend 
für ihr Auftreten, ihr Streben und Handeln. 

Es fragt sich nun, ob es denn empfehlenswert und berechtigt 
erscheint, aus der großen, vielgestalteten Krankheitsgruppe der 
Schwachsinnigen (Imbezillen) den kurz geschilderten Psycho- 
Infantiliamus herauszuheben und als beson- 
dere Form zu unterscheiden? 

Dabei muß zunächst die Schwierigkeit eingestanden werden, 
daß auch bei den Imbezillen nicht nur krankhaft anomale Entwicklung, 
sondern auch Stillstand der psychischen Fortbildung anerkannt 
werden muß. Auch bei den fertigen, erwachsenen Imbezillen sind 
vielfach infantile Züge unverkennbar. Trotzdem lassen sich doch aus 
der schier unbegrenzten Symptomatik einige Markierungen anführen, 
welche dem Infantilismus als solchen eine geson- 
derte Stellung anweisen. 

Bei letzterem ist ja die Entfaltung der einzelnen psychischen 
Leistungen kleindimensional, es Hegt eine Miniaturpsyche 
vor, aber mit einer ziemlich gleichsinnigen Verkümmerung, mit einer 
primitiven, aber im ganzen harmonischen Psyche (Sanctis); es 
liegt ein kindlicher Psychomechanismus vor, aber 
ein Mechanismus der Gattung, wie er dem Vollsinnigen 
arteigen ist oder war. 

Beim Schwachsinnigen (Imbezillen) ist der den Vollsinnigen 
gemeinsame Psychomechanismus verändert, in seinen Beziehungen 
verzerrt, es liegt eine andere geistige Physiognomie vor. Schon die 
Apperzeption, die Einstellimg der Aufmerksamkeit und Aufnahme 
der Eindrücke erfolgt beim Imbezillen stimipfer, ungenauer, ver- 
scliwommener gegenüber der ungestörten Aufnahmsfähigkeit des 
Infantilen; ersterer ist Illusionen viel mehr preisgegeben. 

Aus obigem Grunde werden beim Imbezillen nur jene Erinne- 
rungsreihen einigermaßen verläßlich, welche durch öftere Wieder- 
holung sich selbst allmählich korrigieren. Überdies ist bei einer 
großen Anzahl derselben eine generelle Gedächtnisschwäche zu kon- 
statieren (Kraepelin, Ziehen, Tuczek, Spielman n). 
Daran ändert nur wenig die Tatsache, daß es einzelne Imbezille gibt, 
die mit partieller Begabung einzelne Wahrnehmungskategorien (z. B. 
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Musik, Zahlen) mit Schärfe und Deutlielikeit reproduzieren können. 

Die experimentell geprüften Assoziationen führten (nach 
Ziehen) bei Imbezillen häufig zu Perseverationen, zu Echolalie; 
auch nach Digasperos Aösoziationsversuchen wurde die „die Aiis- 
'wM. bestimmende Gesetzmäßigkeit*' vermißt. 

Die Armut an Vorstellungen, die Dunkelheit des Inhaltes, „die 
langsame Bewegung der Vorstellungen im Bewußtsein" ließen im 
vornhinein erwarten, daß die experimentellen Prüfungen des K o m- 
binations Vermögens bei vielen Imbezillen schlechtere Resul- 
tate lieferten, so daß nach Digaspero schon dieser eine tief er- 
gehende Unterschied eine wirksame Trennung von den Infantileu 
ungezwungen gestattet. 

Was nun die psychische Höchstleistung, d, i. das Zusammen- 
wirken der Wahrnehmungen und vorhandenen Vorstellungskomplexe 
und eventuell der Gefühle zu einer L'rteilsleistung betrifft, so ist deren 
Defekt ja geradezu für den Imbezillen charakteristisch. 

Beim Infantilen ist wenigstens — ähnlich wie beim Unwissen- 
den — im engumschriebenen Erfahrungs- und 1 nteressenkreise ein 
richtiges Urteilen möglich. Auch bezüglich des seelischen Xeuerwerbes 
der Fortschrittfähififkeit und bezüglich des Erlernens von Fertigkeiten 
stehen die Infantilen den Kindern näher als den Imbezillen. Wenn 
ich auch den Satz nicht für allgemein giltig halte, daß es für den 
Schwachsinnigen „nicht ein ärmeres Heute imd ein reicheres Morgen 
gibt^^, so steht es doch außer Zweifel, daß hierin die kindähnlichen 
Infantilen von den meisten Imbezillen, und ebeneo der juvenile Infan- 
tilismus auch von den günstigeren Formen des Schwachsinns sich 
ganz beträchtlich unterscheiden. Es wird auch jeder Fachpädagoge 
bestätigen, daß die Erziehbarkeit und Lenksamkeit der Infantilen 
die Aufgaben und Erfolge ganz anders gestaltet, als bei den Schwach- 
sinnigen mit dem wenig aufnahmsfähigen, imkorrigierbaren Wesen,, 
insbesondere mit ihrem fremdartigen, mitunter eruinellon Triebleben. 

Letzteres führt noch auf einen markanten Unterschied, auf die 
viel größeren Defekte und auf die gattungsfremden Abweichungen des» 
Gefüll Hebens der Imbezillen. Es ist ja wohl bekannt, daß der 
intellektuelle Defekt bei diesen Abgearteten nicht proportio- 
n a 1 sein muß der Gefühlsarmut und der' mangelnden Selbst- 
regulierung der Affekte. Die Defekte auf beiden Grebieten,. 
dem Verstandes- und A f f e k 1 1 e b e n, geben hier an sick 
Interferenzen und fremdartige Individualitäten. Das normale Zusam- 
menspiel und die Gegenseitigkeit dieser beiden Energien des psy- 
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chisclien Lebens, welche beim Infantilen zwar nach Kinderart, aber 
in richtigen Kelationen vorhanden sind, lassen sich beim 
Imbezillen meist nicht mehr oder nur rudimentär nachweisen. 

Schließlich ist nach dem Gesagten geradezu selbstverständlich, 
daß die Resultate der intrapsychischen Vorgänge die Willensimpulse 
beim Imbezillen ganz anders dirigiert und anders motiviert in Er- 
scheinung treten als beim Infantilen. 

Vielfach lassen sich auch ganz anders qualifizierte 
Gehirnveränderungen als Ursache des Schwachsinns und 
der Idiotie anführen, wenn auch unsere Kenntnisse darin nicht 
komplette sind. 

Die Asymmetrien des Schädels und des Gehirns, die Residuen 
daselbst nach Entzündungen und Erweichungen beim Fötus und beim 
Kinde, die H^^drocephalien, die Mikrocephalien imd die verschiedenen 
Gehimmißbildungen stehen wohl fast allein im Konto der Idiotie imd 
der Imbezillität; die Infantilen dagegen sind geistig, mit- 
unter auch körperlich menschliche Miniaturtypen mit anderen 
Ursachproblemen ; sie gehören in das Bereich der Biopathien. 

Bei den Imbezillen liegt vielfach mit zugrunde die aktive 
Reaktion des Gehirns gegen Erkrankung, die kompensatorische Tätig- 
keit des Nervenorganismus und damit eine Umänderung im ganzen 
Funktionsplane des Gehirns (Umartung) ; beim unkomplizierten In- 
fantilismus handelt es sich einfach um ein Au'sbleiben der Fortent- 
wicklung. 

Die Klinik aber — sowohl die der Krankenhäuser als die des 
täglichen Lebens — bringt so vielfache Erfahrungen, welche nötigen, 
das Problem noch von einer anderen Seite zu visieren. Wir seilen, 
daß auch im späteren Alter erworbene Erkran- 
kungen und zwar wohlbekannte Erkrankungen, wie die Paralyse, 
die senile Grehirnatrophie u. a., eine Veränderung des psychischen 
Lebens und der psychischen Äußerung hervorrufen, welche wir als 
infantile Veränderungen des Charakters und auch der Intelligenz- 
leistungen, besonders der Urteilsbildung ansprechen krmnen. 

Als noch die Lehre von den sekundären Psychosen die berech- 
tigte Beachtung fand, \vurde von wohlerfahrenen Fachmännern dae 
Kindischwerden, das andauernd läppische Gepräge, als eines der 
Signale gedeutet des nunmehr dekadenten Geisteszustandes. 

Der krankhaft Senile, der Paralytiker (auch andere diffuse 
Erkrankungen, z. B. die diffuse Sklerose) zeigen also neben anderen 
Symptomen auch die krankhafte Rück Verwandlung in 
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den kindlichen Geistestypus. Diese Erkrankungen 
bewirken im Nervenorganismus nicht nur Herabminderung und Aus- 
fall, sondern infantile Reaktion; nicht nur Funktionsstörung 
im Sinne der Schwäche und Demenz, sondern auch Abänderung des 
Funktionstypus im Sinne einer infantilen Veränderung. Grewiß kommt 
bei solchen Geschehnissen in Betracht nicht nur der Ausfall der er- 
krankten Teile, sondern auch die veränderte Funktion der über- 
lebenden Teile, das ist die Anpassung des gesamten Nervenorganis- 
mus. Es bleibt zu erheben, wie weit es auch an dieser Ursache liegt, 
welche den Psychomechanismus des Kindes, wenn auch verzerrt, wie- 
dererscheinen läßt. Es muß leider hier darauf verzichtet werden, im 
einzelnen anzuführen, wie vielfach auch bei der Manie (Tollheit) und 
der Katatonie die Züge und Äußerungen des kindlichen Geisteslebens 
hervortreten; ich erinnere nur an die gesteigerte Neigung zu Scherz 
und Spielereien bei ersterer, an den Nachahmungszwang, an die Herab- 
minderung der Willkür in den Bewegungen, an die Mimik bei der 
letzteren Psychose. 

Einer weiteren Erscheinung ist noch kurz zu gedenken : phasen- 
weise findet sich auch bei akuten Psychosen eine Rück- 
verwandlung in denkindlichen Geisteszustand. 
Die Kranken — meine Fälle betrafen durchwegs Frauen — spielen, 
scherzen, lallen nach Kinderart, zeigen ausschließlich kindliclie 
Interessen, sind in ihrem Verhalten durch kindliche Motive bestimmt. 
Dieses Bild dauert Stunden, Tage, Wochen und hat nicht die schwere 
prognostische Bedeutung wie bei den früher erwähnten Erkrankungen ; 
bie sind transitorisch. Es scheint, daß dieser Zustand auch bei geeig- 
neten Personen in der Hypnose willkürlich hen'^orgerufen werden kann 
(Krafft-Ebing u. a.) Wenn ein Name sein muß, so kann man 
diesen Zustand ateInfanto-Psychismus transitorius 
bezeichnen. Es wurde übrigens von berufensten Autoren, z. B. von 
J a n e t und Santo de Sanctis ausdrücklich geltend gemacht, 
daß ja im allgemeinen der geistige Zustand der Hysterischen 
ausgeprägte Kindesmerkmale aufweist. J a n e t sagt am Schlüsse 
seiner hervorragenden Untersuchung: „Wer hat nicht hundertmal bei 
der Untersuchimg einer Hysterischen ausgerufen, daß er ein großes 
Kind vor sich habe ?" 

In der Tat genügt die Aufzählimg seelischer Eigenarten der 
Hysterischen, um ihre Kindähnlichkeit zu beweisen; die Labilität der 
Affekte, die kindlichen Augenblicksmotive in ihrem Handeln, die 
Suggestibilität, der kindliche Egoismus, die rasche Veränderlichkeit 
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der psychischen Verfassung, der Hang zu Träumereien und die Prä- 
valenz der Phantasie — finden sich bei beiden Kategorien. 

Es wird endlich keines besonderen Beweises bedürfen, daß viele 
der geschilderten seelischen Eigenschaften eigentlich schon jenen sich 
nähern, welche wir als Charakteristika der weiblichen Psyche jederzeit 
konstatieren können. 

In der Tat, die Kenntnis der vielfach abgestuften, infantilen 
Typen läßt gleichzeitig die Erkenntnis reifen, daß auch im Frauen- 
typus sich mehr kindähnliche Merkmale finden als beim erwachsenen 
Mann, doch kann dieser Typus je nach seiner Art und Kasse sich 
unbegrenzt vervollkommnen imd ist daher weit vom 
Schwachsinn im Sinne M ö b i u s entfernt. Der geistige Typus der 
Frau kann also als kindähnlicher, nicht aber als schwachsinniger 
bezeichnet werden. 



Aus dem pathologisch-anatomischen Institute der k. k. deutschen 
Universität in Prag. 

Multiple Geschwülste als Systemerkrankung 
am nervösen Apparate. 

Von Dr. JOSE VEROCAY aus Uruguay, 
I. Assistent am Institute. 

Mit 15 Abbildungen im Texto. 

Vor zwei Jahren bekam ich von meinem damaligen Chef, Hofrat 
Prof. Dr. C h i a r i, einen von ihm sezierten Fall zur mikroskopischen 
Untersuchung, welcher dadurch ausgezeichnet war, daß er multiple 
Tumoren im Bereiche des Zentralnervensystems und dessen Hüllen, 
sowie im Verlaufe sämtlicher peripherer Xerven aufwies. 

Wenn ich nun nach Abscliluß der Untersuchung die Veröffent- 
lichung des Falles wage, trotzdem es mir eine ausreichende Erklärung 
aller einzelnen Befunde nicht gelingen wollte, so geschieht dies des- 
halb, weil ich den Fall für interessant genug halte und für geeignet, 
neue genauere Untersuchungen von Tumoren, die einfachere und 
günstigere Verhältnisse darbieten, anzuregen. Dadurch dürfte es 
vielleicht möglich werden, ein bisher ziemlich dunkles Gebiet der 
Pathologie des Nervensystems einigermaßen aufzuhellen. Obwohl ich 
nur die pathologisch-anatomischen Befunde besprechen will, so sei 
doch der Vollständigkeit halber ein kurzer Auszug aus der Kranken- 
geschichte, die ich der Liebenswürdigkeit der Herren Hofrat Professor 
Dr. A. Pick und Professor Dr. J. Thomayer verdanke, voraus- 
geschickt. 

1. Krankengeschichte. 

M i 1 a d a F., 18 Jahre alt, Tochter des Gasthausbesitzers W. F., aus Z. 
(Böhmen). 

Anamnese. Patientin litt im 1. Jahre an „Fraisen", entwickelte sich 
sonst als Kind gut. Mit 4 Jahren fiel sie im Hofe, war aber nicht bewußtlos 
und man merkte keine Folgen. Im 10. Lebensjahre lag sie 14 Tage krank an 
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Masern. Im 11. Jahre beklagte sie sich über eine harte, schmerzhafte Beule 
an der linken Schulter, die sich nicht weiter vergrößerte. Kin Jahr vorher 
hatte der Arzt eine c'ihnliche Beule am linken Scheitel entdeckt. Etwa im 14. 
Jahre hatte sie durch 4 Wochen eine Drüsenschwellung unter den beiden Ohr- 
lappen, was angeblich damals alle Kinder im Dorfe hatten. Bis Frühjahr 1902 
(15 Jahre alt) ging sie in die Schule und sah gut aus. Bald bemerkte sie, daß sie 
auf einem engen Fußsteig schlecht gehe, „wie betrunken". Zugleich unter- 
schied sie an der Sonne die Gegenstände schlecht, im Schatten besser. Diplopie, 
Chromatopsie und Photopsie hatte sie nicht. Im August 1902 stellte "sich Er- 
brechen ein, mit oder ohne Beschwerden, gewöhnlich nach dem Nachtmahl. 
In der letzten Zeit litt sie an Kopfschmerzen und zwar in der rechten Schläfe, 
oder hinter dem rechten Ohr, oder im rechten Occipitallappen. Die beschrie- 
benen Vorfälle verschlimmerten sich, bis sie im Oktober 1902 in das allgemeine 
Krankenhaus in Prag aufgenommen wurde. 

Der Vater ist gesund, oft betrunken. Mutter gesund. Von 10 Geschwi- 
stern sind 3 gestorben, ein %|ähr. Mädchen an „Fraisen", die anderen an unbe- 
kannten Krankheiten. Die Mutter, ein Bruder, eine Schwester hören schlecht. 
Nerven- und Geisteskrankheiten sind in der Verwandtschaft nicht vorhanden. 

Aus dem Status praesens (23, Oktober 1902. Interne Klinik Prof. 
T h o m a y e r) sei folgendes angeführt. Patientin mittelgroß, von mittelstarkem 
Knochenbau und mittlerem Ernährungszustand. Der Schädel hvdrocephal. Der 
größte Horizontalumfang des Kopfes 57 cm. An der linken Seite des Scheitels 
etwa über der Pfeilnaht eine flache, 3 cm im Durchmesser haltend3, runde, 
harte, nicht schmerzhafte Geschwulst, welche gegen den Knochen nicht be- 
weglich ist; die Haut über derselben ist nicht verschiebbar. Das Gesicht ist 
stark asymmetrisch,' der rechte Stirnhöcker etwas mehr vortretend als der linke. 
Die rechte Gesichtshälfte scheint größer zu sein als die linke. Der rechte 
Bulbus prominiert stark nach vorne und ist nicht bis in die extremste Außen- 
stellung beweglich. Die Beweglichkeit des linken Bulbus normal. Pupillen 
reagieren gleichmäßig auf Licht und Akkomodation. Die Zunge weicht beim 
Vorstrecken nach rechts ab, die rechte Hälfte der Zunge schmäler, niedriger, 
an derselben schnelle Oscillation, beim Betasten weicher, schlaffer. Facialis 
Innervation und die des weichen Gaumens normal. Hals kurz, breit. Schild- 
drüse nicht tastbar. Brustorgane ohne Besonderheiten. Puls 108, regelmäßig. 
Beide obere Extremitäten ohne pathologische Veränderungen; nur am linken 
Arme über der Insertion des Deltoides findet sich ein mandelgroßer, harter, 
schmerzhafter, beweglicher Knoten. An den unteren Extremitäten bis auf leb- 
hafte Partellarreflexe nichts Besonderes. Gewöhnlicher Gang ungestört. Beim 
Einhalten einer bestimmten Richtung immer seitliche Abweichung; bei ge- 
schlossenen Augen starkes Schwanken. Kein Tremor. Keine Ataxie. 

Augenbefund: R. nur Licht und Dunkel, beiderseits das Büd der 
Stauungspapille mit Blutungen und beginnender Atrophie. 

Laryngoskopisch zeigt sich an Stelle des rechten Aryknorpels 
eine mit Schleimhaut bedeckte höckerige Masse. 

Ohrbefund ergibt Verdickungen des Trommelfells nach einem alten 
Prozeß. Rechts normales Gehör. Links Ausfall der hohen und tiefen Töne, 
Abschwächung der mittleren Töne. 
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Im. weiteren Verlauf verschwinden im Dezember die Patellarreflexe. 
Papillaratrophie schreitet fort. Vollständige Blindheit. 

25. Januar 1903 Schmerzen im Kreuze und im rechten Fuße. 

30. März 1903. Seit 3—4 Tagen keine Schmerzen im Fuße. 

17. April. Patientin gibt mit Freude an, daß sie heute Licht sehe. 

Am 7. Mai 1903 verläßt sie die Klinik. 

Zu Hause klagte sie wieder über Kopf- und Kreuzschmerzen, war voll- 
ständig blind und taub; ging schwankend herum; begann unsittlich zu werden, 
sprach verwirrt, weinte, schrie, ließ sich nicht halten. 

Im Juni 1903 wurde sie in die psychiatrische Klinik (H o f r a t Prof. A. 
Pick) aufgenommen. 

Die Geschwulst am Kopfe ist bis 7 cm Durchmesser angewachsen. Pupillen 
starr. Beiderseits Stauungspapille mit Atrophie. Vollkommene Taubheit. Oe- 
ruchsprüfung ergibt, daß Patientin die Gerüche empfindet, genaueres darüber, 
sowie über die Geschmacksempfindungen nicht zu eruieren. 

Im Laufe der langen Beobachtungszeit nimmt der Kopf um 2 cm im Um- 
fange an und auch die Geschwulst an der Pfeilnaht wird höher und breiter bis 
9.5 cm Durchmesser. Es treten Kontrakturen der unteren Extremitäten auf. 
Abdomen stark eingezogen. Die Patientin wird vollkommen stumpf und apa- 
thisch. Unter zunehmender Somnolenz tritt der Tod am 7. März 1905 11 L^hr 
p. m. ein. 

Am 16. Juni 1903 war der haselnußgroße Knoten im 1. Musculus deltoides 
exstirpiert worden. Die mikroskopische Untersuchung desselben ergab den 
Befund eines Fibroms ohne Nervenfasern. 

Klinische Diagnose: Tumor cerebri (Fibrosarcoma nervi acustici 
utriusque? Sarcomatosis meningum). Hyperostosis calvariae. Protrusio bulbi d. 
Fibroma laryngis. Hemiatrophia linguae. Neurofibromata multiplicia? 

2. Sektions-Protokoll. 

Boi der am 8. März 1905 vom Herrn Hof rat Professor 
r li i a r i ausgeführten Obduktion wurde folgendes Protokoll aufge- 
nommen. 

Der Körper 152 cm lang, zart gebaut, mit schwacher Muskulatur und 
einer geringen Menge von Panniculus adiposus. Allgemeine Decke blaß mit 
blassen Hypostasen rückwärts. Haar dunkelbraun. Pupillen ziemlich eng, 
gleich. Hals mittellang. Thorax von gewöhnlichen Dimensionen. Unterleib 
angezogen. Untere Extremitäten im Hüft- und Kniegelenk stark gebeugt und 
aus dieser Stellung nur wenig streckbar. Über beiden großen Trochanteren, 
der Spina ant. sup. ilei dextra und dem Malleolus externus sin. Decubitus- 
stellen, die sich als z. T. in Vernarbung begriffene bis 1 cm' große Ulcera 
darstellen. 

Die weichen Schädeldecken blaß. Der Schädel 57.5 cm in 
horizontalem Umfange haltend, von gewöhnlicher Dicke. Die Nähte gewöhnlich 
beschaffen. In der linken Hälfte der Stirnbeinschuppe und etwas hinüber- 
greifend auf den vorderen Abschnitt des linken Scheitelbeines eine handteller- 
große Partie des Knochens bis 2 cm dick, von einer nach außen hin protube- 
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rierenden medullären Afterniasse durchsetzt. Der Knochen an der Innen- 
fläche hier stark rauh. Die Innenfläche der Calvaria überhaupt leicht rauh. 
Die Pachynieninx der Lamina vitrea fester adhärent; in ihren basalen Sinus 
flüssiges und frisch geronnenes Blut, der Sinus occipitalis aber sowie der Sinus 
falciformis major von eüier weißlichen, ziemlich derben Aftermasse durch- 
wuchert. An der Innenfläche der Dura allenthalben zerstreut bis erbsengroße 
Knoten einer weißlichen ziemlich derben Aftermasse. Entsprechend der Hinter- 
fläche der medialen Hälfte der beiden Felsenbeinpvramiden je ein walnuß- 
großer solcher Knoten, durch welchen jederseits den V., VII., VIII. und die 
Nerven, die zum Foramen jugulare ziehen, komprimiert erscheinen. Beiderseits 
diese Aftermasse in den Meatus auditivus internus zu verfolgen. Weiter am 
linken Rande der Sella turcica ein haselnußgroßer Knoten, durch welchen das 
Chiasma nervorum opticorum stark nach rechts verdrängt und komprimiert 
ei scheint. An der Innenfläche der rechten Schläfenschuppe eine ein Terrain 
von 16 cm* einnehmende, flache, unregelmäßig* gestaltete, bis 2 cm hoho Exostose, 
welcher eine zirka mannsfaustgroße derbe Qeschwulstmasse aufsitzt, die die 
Pachymeninx dieser Gegend substituiert und tief eingedrungen ist in den hin- 
teren Abschnitt des Temporallappens und den vorderen Abschnitt des Occipital- 
lappens der rechten Großhirnhemisphäre. In der Gegend der Fissura orbitalis 
sup. d. eine hühnereigroße Geschwulstmasse, welche auch die Pachymeninx 
substituiert und einerseits in die Spitze des Temporallappens der rechten 
Großhirnhemisphäre, andererseits in die Orbita hineingedrungen ist. Die 
Knochen unter dieser Geschwulst stark usuriert. 

Die beiden Großhirnhemisphären mit hochgradig abgeplatteten Windungen 
versehen. Die hnke von rechts nach links durch eine starke Vergrößerung der 
rechten Großhirnhemisphäre, welche durch das erwähnte Eindringen der 
Geschwülste bedingt ist, abgeplattet. Die Windungen dabei von gewöhnlicher 
Anordnung. Die Gehirnsubstanz im allgemeinen blaß. Der linke Seiten- 
ventrikel stärker dilatiert, mit klarem Serum gefüllt. Die Pedunculi cerebri und 
der Pons durch die früher erwähnten Geschwülste an der Hinterfläche der 
Felsenbeinpyramiden komprimiert und unregelmäßig gestaltet. Das Kleinhirn 
abgeplattet. 

Die inneren Meningen zart, blaß. In ihnen entsprechend dem Corpus 
restiforme dextrum ein halberbsengroßer und lateralwärts von diesem in einem 
Wurzelfaden des rechten N. vagus ein halbsogroßer Knoten von Aftermasse. 
Im Calamus scriptorius ein erbsengroßer Knoten von Aftermasse. Zwerch- 
fell rechts an der IV., links an der V. Rippe. An der Zunge auffällig, daß 
die rechte Hälfte dünner ist als die linke. Die Schleimhaut der Mundhöhle 
und des P h a r y n X blaß. In der Zungenschleimhaut, und zwar rechts von der 
Mittellinie in der Nähe der Papulae circumvallatae ein linsengroßer, gestielt auf- 
sitzender, flacher, weißlicher Knoten. Etwas vor und lateralwärts von diesem 
ein zweites, kaum halbsogroßes Knötchei^ von derselben Beschaffenheit. Im 
Lig. aryepiglotticum d. ein gegen den Pharynx stark vorspringender,, 
höckeriger, fast walnußgroßer submucöser, ziemlich derber Knoten, der gegen 
den rechten Aryknorpel kaum verschiebbar ist. An der unteren Fläche der 
rechten Zungenliälfte dem Verlaufe des N. hypoglossus d. tumorartige 
Bildungen und zwar eine erbsengroße spindelige Anschwellung und eine in zwei 
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Fortsätze gegen die Zungenspitze zu gegabelte, im ganzen auf 4 cm' zu 
schätzende Geschwulst von weißer Farbe und ziemlich derber Konsistenz. Am 
linken N. hypoglossüs stellenweise nur ganz leichte Anschwellungen. 
Am N. vagus d. in der Höhe des Ganglion cervicale supremum sympathici 
ein fast haselnußgroßer Knoten. Der 1 i n k e Vagus normal. Die rechte 
Lunge frei, ebenso die linke. Beide ziemlich schlaff, durchwegs lufthaltig. 
Im Herzbeutel einige Tropfen klaren Serums. Das Herz entsprechend 
groß, seine Klappen ganz zart, ebenso die Intima der Aorta. Oesophagus 
blaß. Die p e r i b r o n c h i a 1 e n Lymphdrüsen nicht verändert. Die 
N. p h r e n i c i normal. In der Bauchhöhle kein abnormer Inhalt. 
Leber von mittlerem Blutgehalte, gewöhnlich groß, desgleichen die M i 1 z. 
In der Gallenblase dunkle Galle. Beide Nieren in leichterem Grade 
hydronephrotisch und von zahlreichen, bis walnußgroßen, weißen, ziemlich 
scharf begrenzten Stellen durchsetzt, welche die Corticalis, mitunter auch die 
Medullarsubstanz betreffen und auf der Ober- und Schnittfläche nur mitunter 
etwas vorspringen. Nebennieren normal. In der Harnblase heller, leicht 
getrübter Harn. Schleimhaut leicht verdickt und gerötet. Genitale virginal. 
Uterus infantil. Auf dem Peritoneum des Cavum Douglasii 
mehrere (3), bis miliengroße weißliche Knötchen. Magen und Darm wenig 
ausgedehnt, normal bis auf eine leichte Anschwellung in der Mitte der vor- 
deren Magen wand. Von Parasiten im Coecum und Colon ascendens drei 
Weibchen von Trichocephalus dispar zu finden. Im M e s e n t e r i u m des Dünn- 
darmes einzelne bis erbsengroße derbe weißliche Knoten. Das Pankreas 
blaß. Die Grenzstränge der S y m p a t h i c i normal. In der Nähe des H i 1 u s 
derlinken Niere ein walnußgroßer, kugeliger Tumor von fihrösgallertiger 
Beschaffenheit. 

Der N. i n t e r c o s t a l i s XI. d. knapp an der Wirbelsäule zu einem 
walnußgroßen und 1 cm peripherisch davon zu einem bohnengroßen Tumor 
verdickt, der auf dem Durchschnitte so aussieht, wie der Tumor im Hilus der 
linken Niere. Analoge, bis haselnußgroße Tumoren an dem N. l u m b a l i s I. d. 
und N. lumbalis 1. et IL sin. Die N. crurales, N. ischiadici und die 
beiderseitigen Plexus brachiales ohne makroskopische Veränderungen. 

Auf der Innenfläche derPachymeninx spinalis ziemlich reich- 
liche bis erbsengroße Geschwulstknötchen, weiter mit den linksseitigen Nerven- 
wurzehi der obersten Brustsegmente zusammenliegend eine langgestreckte, 5 
cm lange, fasK 1 cm dicke Geschwulstmasse, durch welche die genannten 
Rtickenmarkssegmente stark komprimiert erscheiu'^n. Zwei ebensogroße und 
mehrere kleine Geschwülste an Nerven der Cauda equina. 

Am Rückenmarke selbst noch auffallend eine stärkere Anschwellung 
des obersten Halsmarkes, welche dadurch bedingt ist, daß hier in das Rücken- 
mark fast zentral ein Tumor von 1.5 cm Durchmesser eingelagert ist. 

Im III. Cervicalsegmente wieder eine allerdings geringere Anschwellung. 
Auch hier zentral eine auf dem Durchschnitte 1 cm von rechts nach links und 
5 mm von voine nach hinten messende Gesch>\ailstmdsse eingelagert. 

Nachtrag. Am 24. März 1905 wurden Schnitte durch die rechte 
<jroßhirnhemisphäre angelegt und zeigte sich hiebei, daß die oben erwähnten 
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Geschwülste in der Gegend der rechten Schläfebeinschuppe und der Fissura 
orbitalis superior d. die Hirnsubstanz anscheinend nur verdrängt hatten. Die 
größere Geschwulst reichte bis dicht unter die laterale Wand des rechten 
Seitenventrikels, von dem sie an einer Stelle nur von einer 2—3 mm dicken 
Schichte getrennt war. Querschnitte durch das Rückenmark zeigten, daß die 
Geschwulstmasse des obersten Halsmarkes mit der der kleineren Anschwellung 
im 111. Cervicalsegmente einen einheitlichen, langgestreckten, zentral gelegenen 
Tumor bildete, welcher sich nach unten verjüngend in das linke Vorderhorn 
des V. Cervicalsegmentes ausUef. Weiter fand sich im rechten Vorderhorn 
des VI. Cervicalsegmentes ein erbsengroßer scharf umschriebener Geschwulst- 
knoten. In der Höhe des kleinen Tumors im Calamus scriptorius war auch 
zentral in der Medulla oblongata ein halberbsengroßes Knötchen gelegen. Die 
weißlichen Stellen in den Nieren erwiesen sich mikroskopisch als Ent- 
zündungsherde. 

3. Mikroskopische Untersuchung. 

Es wurden mikroskopisch untersucht: zahlreiche Knoten der Dura cere- 
bialis und spinalis, einzelne Stellen des, Gehirnes, mehrere Rückenmarkssegmente 
und zahlreiche Geschwülste der Nerven, sowie einige anscheinend nicht ver- 
änderte Nerven. Der größte Teil des Materials wurde im O r t haschen Gemisch, 
das Gehirn, die Medulla oblongata und Dura cerebralis in 10% Formol und 
wenige Stücke in Alkohol fixiert. Eingebettet wurde meistens in Celloidin, nur 
bei einzelnen Stücken wurde Paraffin verwendet. Die Schnitte wurden mit 
Mämatoxylin-Eosin, Karmin, nach van Gieson und zwar meistens in der 
von Weigert angegebenen Modifikation und nach anderen spezifischen 
Methoden gefärbt, die unten Erwähnung finden. 

Geschwulst der linken Stimbeinschuppe. (Fig. 1.) 
Die Aftermasse läßt schon bei schwacher Vergrößerung zwei Bestandteile 
erkennen, einen fibrösen und einen zelligen. Das stellenweise sehr kemarme 
Bindeicewebe bildet unregelmäßige dickere 
Septa, aus denen sich schmälere, unter einander 
zusammenhängende Faserzüge abzweigen, so 
daß ein im allgemeinen ziemlich grobes Maschen - 
v,erk entsteht. In das letztere sind die Zellen 
in Form von konzentrischen Ballen und Strängen 
eingelagert. Auch bei starker Vergrößerung sind 
die Grenzen der einzelnen Zellen nicht zu er- 
kennen. Die Kerne sind rundlich oder kurz- 
elliptisch, an der Peripherie der Ballen oft 
längsoval und abgeplattet. Manchmal bilden die 
Zellnester und Stränge größere Zellkomplexe, 
an denen eine besondere Struktur kaum zu er- 
kennen ist. 




Zeiss: 



Fig. 
Object 



1. 
AA, 



Ocul 2. 



Dura mater cerebralis. 

Die größere mit der Dura innig verwachsene und 
tief in den Parietal- und Schläfelappen bis zur lateralen Fläche des Seiten- 
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Ventrikels eingedrungene Geschwulst bildet einen soliden Tumor, welcher 
der Hauptsache nach aus kleineren und größeren Nestern und Strängen epithel- 
artig angeordneter Zellen besteht. Die Nester und Stränge bilden vielfach 
größere, mehr diffuse Zellkomplexe, in welchen eine Tendenz zu konzentrischer 
Schichtung mehr oder weniger deutlich angedeutet erscheint. Die meisten 
Zellen besitzen rundliche oder kurzovale Kerre. Die Grenzen der einzehien 
Zellen sind meistens unsichtbar, selten sieht man deutlich polygonale oder 
rundliche Formen. Spindelige oder mehr längsovale Kerne, um welche nur 
spärliches oder überhaupt kein Protoplasma sichtbar ist, bilden häufig um diese 
Nester größerer Zellen in gedrängter paralleler Anordnung dickere und schmä- 
lere dichtgefügte Bündel, die eine faserige Streifung erkennen lassen. Eine scharfe 
Trennung zwischen beiden Zellarten ist nicht zu treffen, da am Rande der 
Fascikel fast überall ein allmähliches Übergehen der einen in die andere Zellform 
zu konstatieren ist. Zwischen den beschriebenen Zellen finden sich Balken 
faserigen Bindegewebes, welche an den peripheren Teilen des Tumors ziemlich 
spärlich sind, während die zentralen und die der Dura anUegenden Partien fast 
gänzlich von solchem, hier mehr sklerotischem Fasergewebe durchsetzt sind. 
In diesem Bindegewebe finden sich ziemlich zahlreiche stärker färbbare, 
teils schmale, spindelige, teils rundlicheckige Kerne, von denen sehr viele den 
Eindruck machen, als ob sie komprimierten, atrophisch gewordenen Tumor- 
zellen angehört hätten. An der Durchwucherungsstelle der Dura sind zahlreiche 
konzentrisch geschichtete Kugeln, die entweder ganz verkalkt oder hyalin 
erscheinen. In den hyalinen Kugeln findet man oft ein verkalktes Zentrum. In 
den übrigen Partien des Tumors fehlen diese Sandkörner vollständig oder 
sind mir in äußerst spärlicher Zahl vorhanden und zeigen eine mehr maulbeer- 
artige Form. 

Gegen das Gehirn ist die Geschwulst ziemlich scharf mit höckeriger Ober- 
fläche abgegrenzt, die durch warzenartige in die Hirnsubstanz eindringende 
Zapfen gebildet wird. Reste von Meningen oder Rindensubstanz sind an der 
Tumor-Hirngrenze nur in einer schmalen Zone der Umschlagstelle vorhanden. 
Ks ist klar, daß die Hirnsubstanz nicht nur verdrängt, wie es makroskopisch 
den Anschein hatte, sondern auch zerstört und durchwachsen war. In der 
Umgebung des Tumors sind ganz vereinzelte versprengte, solide Zellmassen 
in die Hirnsubstanz eingebettet; einzelne dieser Zelhiester scheinen in erwei- 
terten Lymphgefäßen zu liegen. Die dem Tumor anliegende Himsubstanz 
erscheint komprimiert und stellenweise ödematös. Gliafärbung nach Wei- 
gert zeigt geringe Vermehrung von GUa in den dem Tumor angrenzenden 
Partien. Auch in der Geschwulst selbst bis 1.5 cm von der Oberfläche entfernt 
finden sich zwischen den Zellnestern kleine Inselchen gliösen Gewebes, welches 
offenbar nur präexistierende Glia darstellt. Das Ependym des Seitenventrikels 
über der Geschwulst ist nicht vorhanden, die noch erhaltene dünne Schichte 
nervöser Substanz erscheint stark ödematös, teilweise erweicht.* 

Die Geschwulst greift auch auf die inneren Schichten der Schläfenbein- 
schuppe, deren Markräume teils von soliden Zellnestein, teils von sklerotischem 
Marke eingenommen sind. 

Der etwas kleinere Tumor am rechten Schläfepol zeigte 
genau den Bau der größeren Geschwulst; er hatte das Gehirn nur verdrängt. 
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Sinus falciformis major et occipitalis. Die Aftermasse 
im Sinus longitudinalis, durch welche das Lumen desselben auf eine schmale, 
unregelmäßige Spalte reduziert ist, zeigt im allgemeinen dieselbe Anordnung 
wie die eben beschriebenen Tumoren. Neoplastisch infiltriert erscheinen die 
inneren Schichten der seitlichen Wände und die angrenzenden Partien der Falx- 
niajor, nur an umschriebenen Stellen ist die ganze Dicke der Sinuswand, auch 
der oberen, durchwuchert. Neben den soliden Nestern epithelartiger Zellen 
finden sich auch solche, die unregelmäßig zerstreut sind, und andere mehr 
spindelige und platte Formen, die in bündelartigen Zügen zwischen den Zell- 
nestern verlaufen und in dieselben überzugehen scheinen. In den Bündeln läßt 
sich oft eine fein fibrilläre Intercellularsubstanz wahrnehmen. Zwischen diesen 
Tumorzellen finden sich zahlreiche dünnere und dickere Balken kernarmen^ 
teilweise hyalin degenerierten, von der durchwucherten Dura herrührenden 
Bindegewebes, in welchem ganz vereinzelte konzentrisch geschichtete Kalk- 
körperchen vorkommen. In diesem Bindegewebe verlaufen spärliche, z. T. sehr 
weite Gefäße. 

Besonders reich an hyalinen, z. T. verkalkten, konzentrisch geschichteten 
Kugeln und quer- und längsgetroffenen Balken erscheint die Aftermasse im 
Sinus occipitalis, dessen Wand vollkommen durchwuchert ist. Mit 
dieser Qeschwulstmasse stehen ziemlich zahlreiche aus feinfaserigem, lockerem 
Bindegewebe bestehende zottenähnliche Gebilde in Zusammenhang, deren endo- 
thelartiger Überzug stellenweise zu einem mächtigen Zellager verdickt er- 
scheint. Es scheint, als ob dies P a c c h i o n i'sche Granulationen wären mit 
stark verdickter Endotheldecke. 

Erbsengroßes Knötchen aus der Innenfläche der 
Dura des Schädeldaches. (Fig. 2.) Dasselbe besteht aus einem 
zellenreichen Gewebe, dessen Zellen 

längsovale oder spindelige Kerne be- - --- — 

sitzen und zu Bündeln angeordnet sind, 
welche sich, in verschiedener Rich- 
tung verlaufend, vielfach durchflech- 
ten. Zwischen den Zellen, deren Pro- - 
toplasmagrcnzen meistens undeutlich " 
sind, findet sich eine feinfaserige oder 
mehr homogene Intercellularsubstanz, 
in welcher die Kerne liegen. Die längs- - r-v-^:- 
getroffenen Züge zeichnen sich manch- "^ "^^ ^ -^t 
mal aus durch die gleichmäßige Ver- 
teilung der langgestreckten Kerne in ^.-j 
der feingestreiften Zwischensubstanz, 
wodurch sie eine, gewisse Ähnlichkeit 
mit der Struktur der später zu be- 
schreibenden Tumoren der Nerven er- Y\g 2 
halten. Selten bilden die Geschwulst- Zeiss: Object AA, Ocul. 2 
Zellen konzentrisch geschichtete Ge- 
bilde, welche zuweilen rundliche, mit einem hyalinen Saum versehene, gestreifte 
Verkalkungsgebilde einschließen. Stellenweise finden sich zwischen den 
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spindeligen Tumorzellen reichliche, homogen aussehende, hyaline, zum Teil 
axial verkalkte Bindegewebsbalken. 

Andere Knoten der Dura cerebralis sind teils wie der 
eben beschriebene, teils wie die größeren Tumoren gebaut. Der Gehalt an Ver- 
kalkungsgebilde ist sehr verschieden, bald fehlen dieselben fast vollkommen, 
bald sind sie sehr zahlreich vorhanden. 

Die walnußgroßen Tumoren an der hinteren Fläche der 
beiden Felsenbeinpyramiden zeigen genau denselben Bau wie die 
Geschwülste der peripheren Nerven. In ihnen, wie in den letzteren, wurden 
markhaltige Nervenfasern nachgewiesen und zwar waren dieselben in der Mitte 
der Knoten ganz vereinzelt vorhanden, während an der Peripherie ab und zu 
kleine Bündel vorkamen. 

Dura mater spinalis. Cauda equina. 

Fig. 3 stellt ein an Psammenkömern und konzentrisch geschichteten, teil- 
weise verkalkten hyalinen Kugeln besonders reiches Knötchen der Dura- 
innenfläche dar. 




Flg. 3. 
Zeiss: Object. AA, Ocul. 2. 

Querschnitte durch die Mitte des das Dorsalmark komprimie- 
renden Knotens. Die Dura ist entsprechend der Mitte des Knotens 
durchwuchert, sonst liegt der Knoten ihrer Innenfläche nur auf. Die Qeschwulst- 
masse setzt sich aus einem an ovalen und spindeligen Kernen sehr reichen 
Gewebe zusammen. Die Kerne liegen in einer homogenen oder leicht gestreiften 
Zwischensubstanz, selten sind sie zwiebelartig zusammengelagert, öfters bilden 
sie nach allen Richtungen verlaufende Züge. In den längsgetroffenen Zügen 
erscheinen die Kerne gleichmäßig hintereinander angeordnet, oft gehäuft, mit 
ihrer Längsaxe in der Richtung des Bündels gestellt, in welchem die Zwischen- 
substanz besonders deutlich hervortritt. (Vergl. Fig. 4.) Das Gewebe enthält 
ziemlich reichliche, in ihrer Wand stellenweise hyalin degenerierte Blutgefäße 
und ganz spärliche kleine Blutungsherde. Außerdem finden sich mehrere 
größere, unregelmäßig begrenzte, mit einer homogenen, blaß färbbaren Substanz 
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gefüllte Hohlräume, derer Wand direkt von den Qeschwulstzellen gebildet wird, 
In denselben finden sich manchmal auch kleine Fibrinnetze, einzelne gequollene 
Zellen, sowie spärliche Blutkörperchen. Am Rande der Gefäße sowie im 
Innern und außerhalb der unregelmäßigen Hohlräume sieht man hie und da 
gelbbräunliche Pigmentschollen. An einer Stelle, wo die innere Duraschichte 
teilweise durchwuchert ist, finden sich spärliche Kalkkörner. 

Ein größerer Knoten der Cauda 
« q u i n a (Fig. 4) zeigte genau den eben ge- ^^^^^.^-^ ,^ä^*** «^ 
schilderten Bau. Er war von einer ganz dünnen -^r^I!»^?^^^^^^^^^^ 
Schichte fibrillären, kernarmen Bindegewebes ^^ ^ ^~ 
umhüllt. Gefäße und Hohlräume, welche so be- 
schaffen waren, wie in dem vorerwähnten Kno- 
ten, waren in den oberen und mittleren Partien 
<les Tumors sehr zahlreich, während sie in den 
äußeren unteren fast vollkommen fehlten. 

Nach van Gieson färbte sich die Ge- jp- . 

Schwulstmasse in beiden Knoten mattrotgelb, v^-««. r^u:««* nn n^„i o 
. . _. , , _, j. ,. ,. j Zeiss: Ubject. DU, Ucul. J. 

das faserige Bmdegewebe und die hyahn de- 
generierten Gefäßwände leuchtend rot. Schon in van Gieson Präparaten 
waren im zweiten Knoten an der Peripherie feine Bündel markhaltiger Nerven- 
fasern sichtbar und mit der Weigert-Pa Tschen Färbung konnten auch in 
der Mitte ganz vereinzelte Nervenfasern gefunden werden. In den Schnitten 
der zuerst beschriebenen Geschwulst wurde keine einzige markhaltige Faser 
angetroffen. 

Neben den kleinen, wie echte Psammome (Fig. 3) aussehenden Knötchen 
kommen an der Durainnenfläche noch andere vor, die in der Hauptmasse aus 
kleinen polygonalen, strangförmig oder in konzentrischen Schichtungsgebilden 
gruppierten Zellen bestehen, zwischen welchen faserige, an spindeligen Kernen 
reiche Gewebszüge verlaufen. Der Unterschied zwischen den Zellen dieser 
Züge und den epithelioiden Zellen der soliden Nester ist nicht überall deutlich. 

Gehirn. 

Im Gehirne selbst fand sich außer der schon erwähnten neoplastischen In- 
filtration in der Umgebung des großen Duratumors keine weitere nennenswerte 
Veränderung. 

Das Endothel der inneren Meningen war stellenweise verdickt und bildete 
zuweilen kleine rundliche Knöpfchen. Die Plexus zeigten normales Verhalten. 

Rückenmark und verlängertes Mark. 

Querschnitte durch die untere Hälfte des Knötchens 
im Calamus scriptorius. Dasselbe und das zentralgelegene Knöt- 
chen bestehen aus ziemlich gleichmäßig großen Zellen, welche in einer faserigen 
Intercellularsubstanz liegen. Die Größe der meist rundlichen oder ovalen Kerne 
entspricht im allgemeinen der 3— 4fachen Größe eines roten Blutkörperchens; 
das nicht sehr reichliche Chromatin desselben ist in einem zarten Netze und in 
punktförmigen Anhäufungien angeordnet, welche letztere entweder regellos im 
ganzen Kerne zerstreut oder im Zentrum oder an der Peripherie dichter gelagert 
erscheinen. Der größte Teil der Zellen läßt keinen Protoplasmaleib erkennen 

25* 
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und die Kerne liegen nackt zwischen den Fibrillen, mit welchen sie oft zu 
etwas dichteren knötchenförmigen, aber nicht scharf gesonderten Anhäufungen 
angeordnet sind. Nur um spärliche Kerne ist ein Protoplasmaleib wahrnehmbar 
und zwar bildet er nur einen gleichmäßigen schmalen Saum oder ist an einer 
oder zwei Seiten ausgezogen und setzt sich dann in einen oder mehrere Fort- 
sätze fort; zuweilen ist der Zellkcrper etwas größer und besitzt mehrere faser- 
förmige Ausläufer, so daß die Zelle eine sternförmige Gestalt bekommt. Seltener 
sind größere, heller oder dunkler gefärbte Kerne vorhanden und riesenzellen- 
aitige Bildungen, in welchen 2—6 Kerne dicht beisammen liegen und zuweilen 
von einem deutlichen rundlichen oder rundlicheckigen Pr vtoplasmaleib umgeben 
werden. 

Die Fasern bilden ein locker geflochtenes Gewirr oder dichtere, leicht 
geschwungene Züge, sind ziemlich lang, im ganzen Verlauf gleichmäßig dick 
und bedeutend dicker als die normalen Gliafasern, wenn auch hie und da 
dünnere Fibrillen nicht fehlen. Bei van G i e s c n*s Färbung nehmen dieselben 
rötlichgelbe Farbe an wie die normale Glia; das ganz spärliche Bindegewebe 
um die nicht zahlreichen Gefäße wird dabei rot gefärbt. Mit der Weigert- 
schen Gliafärbung (Paraffmeinbettung) werden nur einzelne derselben blau 
gefärbt. 

In den zentralen Partien des peripheren Knotens erscheint das Gewebe 
etwas auseinander gedrängt (Ödem). Nahe der Oberfläche linden sich einzelne 
kleine rundlich-eckige Kalkkonkremente, die keine konzentrische Schichtung 
aufweisen. In dem zentralen Knoten fehlen die Kal'p konkremente fast voll- 
kommen. Von einem Zentralkanal ist nichts zu sehen. Gegen die normale 
Substanz der Medulla erscheinen die Knötchen im allgemeinen deutlich abge- 
grenzt, nur an kleineren Partien ist die Grenze keine scharfe. Auch kleine 
Gruppen von Geschwulstzellen, die sich zwischen den zwei größeren Knoten 
befinden, sind gegen die Umgebung nicht scharf gesondert. In den gegen die Um- 
gebung nicht scharf abgegrenzten Partien finden sich einzelne Nervenzellen der 
grauen Kerne, in welchen mitunter kein Kern nachweisbar ist, die femer ein 
homogenes oder fein gekörntes Protoplasma und z. T. spärlichere Fortsätze zu 
besitzen scheinen. 

Die inneren Meningen weisen in der l'mgebung der Vaguswurzeln 
der rechten Seite eine deutliche Verdickung auf, welche durch neoplastische 
Infiltration bedingt wird. Die Geschwulstmasse besteht aus einem kernreichen 
Gewebe mit fein fibrillärer oder homogener Zwischensubstanz. Sie bildet 
bündelartige Züge, welche zur Oberfläche der Medulla parallel verlaufen oder 
in den dickeren Partien auch wirbelartige Bildungen entstehen lassen. Die 
Kerne sind langgestreckt oder kurzoval mit in der Faserrichtung gestellter 
Längsachse. Sie zeigen dieselbe Größe wie die Kerne einzelner in die Ge- 
schwulstmasse eingebetteten Bündel der Nervenwurzeln oder sind etwas 
größer. Nach v. Gieson nimmt die Aftermasse eine matte, rötlich gelbe 
Farbe an, während die noch erhaltenen Bindegewebsfasern der Meningen und 
die Adventitia der Gefäße leuchtend rot erscheinen; nach spezifischer Glia- 
färbung (Weigert) bleibt dieselbe farblos. Die Wurzelfäden ziehen zu dem 
im Protokoll erwähnten Knötchen: sie zeigen zwischen den Nervenfasern zahl- 
reiche Kerne. 
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Schnitte durch die Mitte der Anschwellung im 
obersten Hals mark. Der zentrale Knoten zeigt im allgemeinen denselben 
Bau wie die Oeschwülste in der MeduUa oblongata. Die faserige Zwischen- 
substanz erscheint etwas reichlicher und in dichteren Blinde! angeordnet. Die 
elliptischen oder rundlichen Kerne sind sehr zahlreich und besitzen dichte 
Chromatinkörner. wodurch viele ein eigentümliches „getigertes" Aussehen 
bekommen. Nirgends sieht man um die Kerne einen Protoplasmaleib. Die 
riesenzellenartigen Gebilde sind hier ungemein selten. Sandkörner fehlen in 
diesen wie in den folgenden Schnitten vollkommen. Von der grauen Substanz 
ist nur eine schmale, dem Tumor sichelförmig inliegende, nach der Peripherie 
gedrängte Partie der beiden Vorderhörner vorhanden. In derselben finden sich 
stark abgeplattete, stärker färbbare Qanglienzellen. In der Qeschwulstmasse 
selbst, weiche nur gegen die noch erhaltenen Vorderhörner eine weniger scharfe 
Grenze zeigt, wurden weder markhaltige Nervenfasern, noch Ganglienzellen 
gefunden. 

Querschnitt durch dasIV. Cervicalsegment. Der eben- 
falls zentral gelegene Knoten zeigt gegen die weiße Substanz eine ziemlich 
scharfe Begrenzung, gegen die graue Substanz eine weniger deutliche. Beide 
Vorderhörner bilden ein sichelförmiges Feld an den vorderen lateralen Partien 
der Geschwulstmasse und stehen mit einem schmalen Streifen grauer Substanz 
mit dem Körper der ebenfalls erhalten gebliebenen Hinterhörner in kontinuier- 
licher Verbindung; es hat den Anschein, als ob der größte Teil der grauen Sub- 
stanz peripherwärts gedrängt worden wäre. Vom Zentralkanal ist nichts zu 
sehen. Die vom Tumor entfernteren Ganglienzellen der Vorderhörner sind gut 
erhalten und mit zahlreichen länglicheckigen, mit Hämalaun sich deutlich fär- 
benden Körperchen (N i s s e 1). Die Nervenzellen, die in nächster Umgebung 
der Geschwulst liegen, erscheinen abgeplattet, spindelig, anscheinend mit spär- 
licheren Fortsätzen versehen und liegen gewöhnlich in einer deutlichen Lücke. 
Der Kern derselben ist oft unsichtbar oder undeutlich, das Protoplasma zuweilen 
stärker gefärbt. 

Die Geschwulstmasse besteht aus einem mehr oder weniger dichteren 
Fasergewirr und leicht geschwungenen, manchmal wirbelartig angeordneten 
Fibrillenbündeln und sehr zahlreichen Zellen. Die nach van Gieson gelb 
oder rötlichgelb sich färbende fibrilläre Substanz gibt nach der von Fischer 
angegebenen Gliafärbung eine sehr schöne Reaktion, die meisten Fasern 
werden braunschwarz gefärbt. Um die meisten elliptischen oder rundlichen 
Kerne sieht man aucli hier kein Protoplasma, aber oft genug erkennt man, 
besonders nach der zuletzt erwähnten Methode, einen dreieckigen, den Kern 
um Weniges übertreffenden, anscheinend! fortsatzlosen Protoplasmaleib. Um viele 
Kerne sieht man auch eine längliche, etwas dunkler braungelb gefärbte Zone, 
welche aber durch die über sie verlaufenden oder von ihr entspringenden, 
braunschwarzen Fibrillen so verdeckt wird, daß ihre Grenzen nur äußerst selten 
deutlich hervortreten. Außer diesen Zellarten kommen kleinere und größere 
sternförmige Zellen, derer homogener Protoplasmaleib in kurzen feinen, teil- 
weise schwarz gefärbten Fortsätzen ausgezogen ist und derer chromatin- 
ärmerer, rundlicher oder länglicher Kern mehr an der Peripherie gelagert 
erscheint. Diese Zellart liegt gewöhnlich an der Grenze des Tumors und der 
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normalen Glia. Nur durch bedeutendere Größe und gröbere Fortsätze unter- 
scheiden sich von der eben erwähnten Zellart andere Zellen, welche in spär- 
licherer Zahl ebenfalls in den peripheren Teilen des Tumors vorkommen und 
die Vorderhornzellen oft um ein Bedeutendes übertreffen. (Fig. 5.) Sie enthalten: 




Fig. 5. 
Zeiss: Object. DD. Ocul. 2. 

gewöhnlich nur einen meist am Rande gelegenen chromatinärmeren Kern; inr 
einzelnen konnte ich sicher bis 3 Kerne finden. Oft scheinen sie noch mehrere 
Kerne zu enthalten, aber es ist manchmal schwer zu unterscheiden, ob alle 
am Rande der Zelle gelegenen Kerne noch im Protoplasma oder in je einem 
Ausschnitt außerhalb desselben liegen, in einer dieser Zellen, die manchmal 
Ganglienzellen ähnlich aussehen, sah ich einen sehr gr(?ßen, lang ausgezogenen, 
an beiden Enden etwa keulenförmig endigenden Kern. Ganglienzellen sind auch 
in diesen Schnitten nur am Rande zu sehen. In der Mitte des Tumors war unge- 
mein selten die eine oder die andere markhaltige Nervenfaser sichtbar. Die 
Gefäße sind spärlich und die Tumorzellen zeigen zu denselben keine besondere 
Anordnung. 

Schnitte durch den Knoten des rechten Vorder- 
hornes im VI. Cervicalsegment. Die rechte Hälfte des Rücken- 
markes erscheint voluminöser als die linke. Der Knoten sitzt in den lateralen 
Partien des rechten Pyramidenvorder Stranges und in den medialen Partien 
des rechten Vorderhornes, dessen lateraler vorderer Teil lateral und nach rück- 
wärts verdrängt ist. Das quere Verbindungsstück der grauen Substanz, in dem 
sich der mit einfachem kurzzylindrischem Epithel ausgekleidete Zentralkanal 
findet, verläuft schief von links vorne nach rechts hinten. Der Knoten, welcher 
aus denselben Elementen besteht wie die Geschwulst im obersten Halsmarke, 
reicht nach vorne bis zur Peripherie, greift aber nicht auf die Meningen über. 
Neben den vorherrschenden runden und längsovalen Kernen kommen einzelne 
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auffallend große elliptische oder unregelmäßige Formen vor. In der lateralen 
Partie der Basis des rechten Hinterhorns findet sich ein ebenso beschaffenes, 
unscharf begrenztes Knötchen. Im linken Vorderhom, sowie am Rande des 
Rücicenmarites im Ausstrahlungsgebiet der linken vorderen Spinalwurzel finden 
sich mehrere kleinere Anhäufungen von kleinen, runden, stärker gefärbten Olia- 
kernen, die wahrscheinlich nur vorgeschobene Zellgruppen der darüber liegen- 
den größeren Geschwulst darstellen, da dieselben in tieferen Schnitten ver- 
schwinden. 

Querschnitte durch das I. Dorsalsegment. (Fig. 6a, 6r 
7.) Im Qrunde der vorderen Fissura longitudinalis ant. springt ein stecknadel- 




Fig. 6. 
Zelss: Object. AA, Ocul. 4. 

kopfgroßes Knötchen vor, welches mit der Commissura alba und den untersten 
medialen Partien der Pyramidenvorderstränge in Verbindung steht und die 
weichen Meningen vorgeschoben hat. Das Knötchen besteht aus kurz- oder 




Fig. 6a. 
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längsovalen, mit zahlreichen Chromatinkörnchen verseheneix Kernen, welche 
in einem Fasergeflecht liegen. Die Fasern verhalten sich nach van Qieson 
und Fischers Qliafärbung wie Qua. (Fig. 6 stellt dieses Knötchen in einem 
tieferen Schnitte, wo es in zwei Teilen geteilt erscheint.) Der Zentralkanal ist 
quergestellt mit einfachem Ependym ausgekleidet. Die P i a zeigt an der Ober- 
fläche ganz vereinzelte Schichtungskugeln aus kleinen polyedrischen Zellen 
(Endothel), sonst normales Verhalten bis auf eine bedeutende Verdickung im 
Bereiche der Austrittsteile der rechten vorderen Wurzel. Sie erscheint hier 
so beschaffen, wie die bei der Medulla oblongata erwähnte, infiltrierte Stelle 
in der Umgebung der Vaguswurzel, nur einzelne Kerne sind etwas größer und 
unregelmäßiger. In dem zellreichen Qewebe finden sich auch hier einzelne 
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Fis. 7. 
Zeiss: Object. AA, Ocul. 2. 

Bündel markhaltiger Nervenfasern eingebettet. Besonders bemer- 
kenswert ist der Umstand, daß die Infiltration nicht 
auf der Pia umschrieben bleibt, sondern längs der 
Fasern der vorderen Wurzel in das Innere desRücken- 
markes bis zum Vorderhorn eindringt. Im Kückenmarke ist 
diese neoplastische Wucherung durch die Tendenz ausgezeichnet, sich in mehr 
oder weniger gesonderte kleine Schichtungskugeln anzuordnen. (Fig. 7.) In den 
letzteren finden sich, wie nach Weiger - Pal gefärbte Präparate zeigen, 
spärliche, quer-, schräg- und einzelne auch längsgetroffene markhaltige Nerven- 
fasern eingebettet. Die Qeschwulstmasse gibt keine Oiiareaktion. 
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Besonders interessant ist derBefundvonOanglien- 
zellen an dieserStelle. So findet sich in einem Schnitt zwischen einem 
dicken Bündel der vorderen Wurzel und dem umgebenden Neoplasmagewebe 
eine große längliche Ganglienzelle mit bläschenförmigem Kern und Kern- 
körperchen. Ebenso am Rande des Rückenmarkes in einem Schichtungsgebilde 
eingelagert liegt eine rundovale Qanglienzelle (in Fig. 7 sichtbar) und in einem 
etwas tieferen Schnitt wieder eine solche, welcher nur an der einen Seite spin- 
delige Kerne anliegen. Es kann kein Zweifel bestehen, daß es sich hier um gut 
erhaltene Ganglienzellen handelt, die Größe derselben, der bläschenförmige Kern 
mit deutlichem Kernkörperchen, sowie das spärliche braungelbe Pigment um den 
Kern charaktei isiert sie zur Genüge als solche. In der linken vorderen Wurzel 
linden sich ebenfalls einzelne mit braungelblichem Pigment versehene Ganglien- 
zellen. Die letzteren besitzen auch deutliche Kapselzellen, die anscheinend 
etwas vermehrt sind. So findet sich in einem Schnitte eine Ganglienzelle knapp 
an der Austrittstelle eines Wurzelbündels und etwas peripherwärts davon 
liegen wieder 3 solche Zellen nebeneinander. Am Rande des Rückenmarks 
selbst im Gebiete -der ausstrahlenden linken vorderen Wurzel findet sich eben- 
falls eine rundlichlängliche Ganglienzelle, welche aber keine Hüllzellen besitzt, 
sie liegt nackt zwischen den quergetroffenen Nervenfasern und der normalen 
Güa. Auch in der linken hinteren Wurzel, in deren Verlauf sich ein etwas über 
Milium-großes Knötchen findet, waren ein paar Ganglienzellen vorhanden, die 
später noch Erwähnung finden werden. 

Zwischen den Nervenfasern der rechten hinteren Wurzel und zwar bis 
in einer Entfernung von über 2 mm vom Rückenmarke trifft man einzelne Insel- 
chen normalen Gliagewebes. 

Schnitte durch die Mitte der Lumbaianschwellung. 
(Fig. 8.) An Stelle des Zentralkanals findet sich ein rundlicher Zellhaufen epithe- 














e^ *i|C^ iu* 



Fig. 8. 
Zeiss: Object. AA, Ocul. 2. 

loider, stärker gefärbter Zellen, in dessen Innern drei kleine Lumina sich finden, 
als hätte sich der Zentralkanal bei Proliferation des Ependyms in drei Teile 
gespalten. Gegen das rechte Hintcrhorn finden sich einige solche Zellen zu 
einer kleinen Gruppe vereinigt, die in tieferen Schnitten in eine größere An- 
häufung von Zellnestern und Strängen übergeht, welche gegen die Umgebung 
nicht sehr scharf abgegrenzt erscheint und in der Mitte mehrere dicke glatte 
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Gliafasern erkennen läßt. (Fig. 8.) Die inneren iMeningen zeigen an der hinteren 
Fläche des Rückenmarkes etwas kleinzellige Infiltration. Die rechte hintere 
Wurzel erscheint verdickt, in ihr finden sich zwei zwiebelartig geschichtete, 
an langgestreckten Kernen reiche Qebilde. Die Meningen in der Umgebung der 
Wurzel erscheinen auch hier wie im verlängerten Marke und im I. DorsaU 
segment neoplastisch infiltriert. 

Degeneration im RQckenmarke. 

Da diese Befunde typisch sind und für die Beurteilung der Tumoren, womit 
ich mich befassen will, von keinem besonderen Interesse, mögen sie nur kurze 
Erwähnung finden. 

An der Kompressionsstelle erscheint der ganze Querschnitt abgeplattet» 
links etwas stärker, dadurch die graue Substanz nach rechts verzogen. Es 
besteht starke Vermehrung der Randglia. Die periphere Partie des ganzen 
Vorderseitenstranges beiderseits ist etwas gelichtet; starke Degeneration der 
Q o 1 Tschen Stränge, geringere Degeneration der dorsalen 2 Drittel des linken 
B u r d a c h'schen Stranges. Graue Substanz von normalem Myelingehalt. 
Vorderhornzellen gut erhalten. Die Zellen der Clark e'schen Säule abge- 
plattet und degeneriert. Oberhalb der Kompressionsstelle aufsteigende 
Degeneration der Qol Tschen Stränge, Kleinhirnseitenstränge und der 
G o w e r s sehen Bündel. Unterhalb derselben absteigende Degenera- 
tion der Py S und ziemlich scharf umgrenzte Degeneration an der Grenze 
zwischen B u r d a c h'- und G o 1 Tschen Strängen an der Peripherie (Kompres- 
sion durch die Knoten in der Cauda equina). 

Tumoren der Nerven. 

Miliumgroßes Knötchen der linken hinteren Würze! 
in der Höhe des I. Dorsalsegmentes. (Fig. 6 a, 9.) Schon mit 

schwacher Vergrößerung sieht man, 
daß das Knötchen aus einem kern- 
reichen, in schmäleren und dickeren 
Zügen angeordneten Gewebe besteht. 
Die Gewebszüge zeigen an der Peri- 
^^ pherie des Knötchens eine mehr zur 

Oberfläche parallele Anordnung, wäh- 
rend sie in den zentralen Partien einen 
geraden oder stark geschwungenen, 
S-förmigen Verlauf annehmen und 
:{.' ^z: zahlreiche, etwa breitspindelige, zwie- 

^^^^^^^^^^ beiartige oder auch konzentrische 

>\?^;^0^' Schichtungsgebilde aufbauen helfen. 

Neben den quer- und schiefgetroffenen 
Zügen sieht man längsverlaufende 
p. ^ Bündel, welche, sich fächerförmig aus- 

rj ' r^u- f k\ t. I o breitend, in 2—3 benachbarte Schieb- 

Zeiss: Object. AA. Ocul. 2. tungsgebilde übergehen. Dieses bunte 

Bild wird noch gesteigert durch das Verhalten der Kerne. 
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Dieselben sind in der weit überwiegenden Mehrzahl langgestreckt mit 
abgerundeten oder zugespitzten Enden, viele stäbchenförmig wie die Kerne der 
glatten Muskelfasern, andere etwas kürzer und dicker von elliptischer oder 
spindeliger Form. Sie färben sich nicht sehr intensiv, und man erkennt in ihnen 
zahlreiche stärker gefärbte Chromatinpartikel, die oft durch rauhe, feine 
Fädchen mit einander in Verbindung stehen. Bedeutend seltener begegnet man 
großen unregelmäßig rundlichen oder elliptischen, manchmal keulenförmigen 
und eingebuchteten Kernen, welche sich gewöhnlich auch stärker färben und 
unregelmäßige Chromatinanhäufungen zeigen. In denselben kann man oft einen 
größeren Chromatinklumpen unterscheiden, und zuweilen rundliche helle vacuo- 
lenähnliche Bildungen. Solche größere Kerne erscheinen manchmal auch 
'blässer gefärbt. Die langgestreckten und elliptischen Kerne, deren Längsachsen 
streng mit der Verlaufrichtung des Gewebszuges zusammenfallen, sind bald 
gleichmäßig hintereinander verteilt, bald bilden sie von Strecke zu Strecke 
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Fig. 10. 
Zeiss: Object. DD, Ocul. 2. 

viele nebeneinander gehäuft eigentümliche Formationen, wodurch besonders 
in den größeren Knoten lange quer zur Faserrichtung gestellte Kernbänder ent- 
stehen (Fig. 10 aus dem 2. linken N. lumbalis). Die Qewebszüge lassen sich oft 
mit starker Vergrößerung in breite, blasse, mit Kernen besetzte Bänder auf- 
lösen, welche ihrerseits eine feinfibrilläre, gerade oder nur zart gewellte paral- 
lele Längsstreifung erkennen lassen. Oft aber erscheinen die erwähnten Bänder 
nur teilweise gestreift oder ganz homogen. Die längsgetroffenen Züge mit 
gleichmäßig verteilten Kernen erinnern lebhaft an marklose oder an fötale 
unfertige Nerven. — Qefäße sind in der Tumormasse spärlich eingebettet, ihre 
Adventitia ist oft nur stellenweise sichtbar. Einzelne Bündel markhaltiger 
Nervenfasern findet man an der Peripherie des Knotens, sie erscheinen der 
Länge und Quere nach sowie schief getroffen. Durch die in die Wurzel zentral- 
wärts zapfenförmig sich erstreckende Neubildung werden die Wurzelfasern 
getrennt und scheinbar wenigstens nach der Peripherie gedrängt. Nach W e i- 
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g e r t - P a l'scher Färbung aber erkennt man auch im Innern des Knotens, wenn 
auch nur vereinzelte, doch sichere markhaltige Fasern. 

Die Nervenwurzel ist bis fast zu ihrem Eintritte in das Rückenmark in einer 
dünnen Lage von Neubildungszellen eingescheidet, nur an der dorsalen Seite 
findet man eine kleine Strecke weit vom Rückenmarke lockeres Bindegewebe 
<les normalen Überzuges. Die Nervenfasern in der Wurzel zeigen im allge- 
meinen einen größeren Kernreichtum als de norma, fleckweise ist dies besonders 
auffallend, um so mehr, als an diesen umschriebenen Stellen die sich nach van 
O i e s o n rot färbenden Zwischenfasern ebenfalls vermehrt erscheinen, während 
die markhaltigen Nervenfasern selbst undeutlich sind. 

Wie schon erwähnt, kommen auch an dieser Stelle Ganglienzellen 
vor. An der ventralen Seite der Wurzel findet sich eine große Qanglienzelle 
mit blaß gefärbtem Protoplasma und einem bläschenförmigen, mit einer deut- 
lichen Membran und Kernkörperchen versehenen Kerne. Es liegen ihr einzelne 
kurzelliptische Kerne eng an, offenbar Hüllzellen, sonst erscheint sie von einem 
konzentrisch geschichteten aus neoplastischen Zellen bestehenden Saum um- 
geben. An der dorsalen Seite dieser Nervenzelle finden sich mehrere kurz- 
elliptische Kerne, welche eine kleine, zentral gelegene, wie das Protoplasma der 
Qanglienzelle sich färbende Masse teilweise verdecken. Iq einem kernreichen 
Nervenbündel des dorsalen Wurzelteiles findet sich eine andere große Qanglien- 
zelle, deren Kern aber nicht sichtbar ist; sie erscheint umgeben von kleinen 
Zellen mit undeutlichen Protoplasmagrenzen (Hüllzellen). 

Mitotische Teilungen konnte ich in dem Knoten nicht sehen. Ich will 
einige Bemerkungen über das tinktorielle Verhalten der fibrillären oder homo- 
genen Qeschwulstmasse hinzufügen. 

Mit Hämatoxylin wird dieselbe blaß graublau gefärbt, während das Binde- 
gewebe der Umgebung bis auf die Kerne vollkommen farblos erscheint. Mit 
Eosin bekommt sie einen dunkleren, ins Violette spielenden, matten Farbenton 
zum Unterschied der hellroten leuchtenden Farbe des Bindegewebes. Nach 
van Qieson (Weigert) färbt sie sich im allgemeinen matt rötlichgelb 
und zwar in einer Nuance, die der bräunlichgelben Farbe der Glia oder der 
glatten Muskelfasern der Gefäße bedeutend näher steht als dem leuchtenden 
Rubinrot des Bindegewebes der Meningen. Es treten aber bei dieser Färbung 
kleine, rot gefärbte, nicht scharf begrenzte Flecken auf, welche sich allmählich 
in das Gelbe der Umgebung verlieren. Ab und zu sieht man in der Geschwulst- 
masse längs- und quergetroffene Fasern (präexistenten Bindegewebes), welche 
sich ebenfalls rubinrot färben und scharf von der Qeschwulstmasse unter- 
schieden werden können. Gliafärbung konnte ich an den Nerventumoren weder 
mit der W e i g e r t'schen, noch mit der Fische r'schen Methode erzielen. 
Bielschowskys Färbung (für Achsenzylinder) konnte ich nur an einem 
Knötchen der rechten Vaguswurzel versuchen, welches mit der Medulla oblan- 
gata in Formol fixiert worden war. Das Resultat entsprach vollkommen den 
Bildern, die nach Weiger-Pa l'scher Methode gewonnen wurden, vielleicht 
ein Zeichen, daß die Entfärbung der Fibrillen nicht auf ein Versagen der 
Färbung zurückzuführen sei. Mit der Kaplan'schen Methode erhielt ich 
kein bestimmtes Resultat. 



397 

Die Tumoren der übrigen Nerven, von denen zahlreiche teils 
in Längs-, teils in Querschnitten untersucht wurden, zeigten im allgemeinen 
außer bezüglich der Größe keinen wesentlichen Unterschied von dem eben 
beschriebenen Knötchen. Nur einige Besonderheiten seien noch hervorgehoben. 

In einzelnen meist kleinen Bezirken mancher Tumoren erscheinen die 
Kerne ziemlich regellos verteilt und zeigen größere Verschiedenheit in Form 
und Qröße. Hier linden sich oft auffallend große Kerne in reichlicher Zahl, sie 
sind bläschenförmig, elliptisch oder auch unregelmäßig geformt, bald schwach 
gefärbt, bald mit reichlichem unregelmäßig verteiltem Chromatin versehen, 
welches oft wie ein Farbeniederschlagi aussieht. Manchmal enthalten die 
Kerne vacuolenartige Bildungen. In diesen Partien, welche oft etwa das Bild 
eines polymorphzelligen Sarkoms darbieten, werden ganz vereinzelte Mitosen 
DJigetroffen. 

Dies Verhalten ist besonders ausgesprochen an einer Randpartie eines 
frst walnußgroßen, ca. 2 cm von der Wirbelsäule entfernten Knotens des 
2, linken Lumbalnerven. Dieser Tumor ist außerdem noch durch 
einen besonderen Befund ausgezeichnet. In dem proximalen Drittel desselben 
finden sich in der Tumormasse zahlreiche gut erhaltene, meistens rundUche 
GangUenzeüen. (Fig. 11.) Das feinstaubig aussehende, blaß färbbare Proto- 
plasma enthält oft kleine Anhäufun- 
gen von gelbbraunem feinkörnigem 
Pigment. In nach Weigert-Pal 
behandelten Schnitten werden in zahU 
reichen Zellen braun bis; schwarz 
gefärbte* feine Körnchen sichtbar, 
welche entweder gleichmäßig über 
die ganze Zelle verteilt oder nur an 
einer Stelle der Peripherie oder um 
den Kern angesammelt erscheinen. 
In einzelnen Zellen bilden dieselben 
eine gürtelförmige Zone. Der Kern 
ist bläschenförmig, mit deutlicher 

Membran und Kernkörperchen, In ^ . .^, . '^' /» r^ i « 

. ^ „ . . X ox n Zeiss: Object. AA, ücul. 2. 

manchen Zellen sieht man an Stelle *• 

des Kernes einen hellen rundlichen Hof. 

Den meisten Nervenzellen liegen kleine, runde, in einem homo- 
genen Protoplasmaring eingebettete Kerne (Hüllzcllen, Randzellen) an» 
welche ihrerseits zuweilen von zirkulärem Fasergewebe umgeben werden. 
Sehr selten findet man neben einer sicheren Qanglienzelle eine Kerngruppe, 
welche aus wenigen kleinen, rundlichen oder elliptischen Individuen besteht und 
eine undeutlich begrenzte protoplasmatische Masse einschließt, in welcher ein 
etwas größerer Kern liegt. Die die Ganglienzellen umgebende Tumormasse 
zeigt an einer Stelle eine fast homogene, sich blaß färbende, mit mäßig reich- 
lichen, hellen, vacuolenartigen Bildungen versehene Grundsubstanz, in welcher 
zahlreiche, darunter spärliche größere, etwas unregelmäßigere Kerne sich 
finden und neben mäßig zahlreichen Nervenfasern auch aufgelockerte wellige 
Bindegewebsfasern und Bündel verlaufen. Diese Partie gibt keine Schleim- 
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reaktiön, so daß sich dieselbe für eine ödematös durchtränkte Tumorstelle 
halte. 

Der größere Knoten nahe dem Hilus der linken 
Niere zeigte die gewöhnliche wechselreiche Struktur der übrigen Knoten; 
in ihm traten am zahlreichsten die dichten Querreihen langgestreckter Kerne 
auf. (Fig. 10.) Das Gewebe war stellenweise, besonders am Rande von dem 
Aussehen der oben als ödematös bezeichneten Partie des Knotens im 2. Lumbal- 
nerven. In der Mitte des Knotend sah man an zwei kleinen, nicht scharf 
begrenzten Stellen einen feinkörnigen, mit Hämalaun sich stärker färbender 
Detritus — Nekroscr . 

In der Wand des Magens lagen die makroskopisch sichtbare An- 
schwellung und ein anderer kleinerer Knoten zwischen der Muscularis, scharf 
von ihr getrennt, und ragten bis unter die Serosa. Stellenweise färbten sich 
dieselben nach van Oieson schmutziggraugelb, stellenweise traten vor- 
herrschend rotgefärbte Fibrillen hervor, welche oft zu dickeren Zügen ver- 
einigt waren. In den letzteren zeigten gewöhnlich die Fibrillen einen stärker 
welligen Verlauf und eine geringere Zahl von Keinen, als die gelbgefärbten, 
wie die übrigen Nervenknoten gebauten Stellen. 

Einmal sah ich einen dünnen Nerven in ein Neoplasmaknötchen eintreten. 
Zwischen der Geschwulstmasse fanden sich hier einzelne Plasmazellen 
mit ihrem charakteristischen exzentrisch gelegenen, radförmig gebauten Kern, 
welche in den übrigen Tumoren vermißt wurden. 

Die Untersuchung eines Stückchens des kleineren Knötchen 
am Zungengrunde zeigte, daß dasselbe dadurch bedingt war, daß in 
der Tunica propria bis dicht unter dem Epithel sich ein plexiformes Geflecht 
von faserige!!, an elliptischen Kernen reichen Zügen fand, die in der Tiefe mit 
einem Geschwulstknötchen von gewöhnlichem Bau in Verbindung stanxien. 
Diese Gewebszüge färbten sich mit Pikrofuchsin graugelb. In den Geflechts- 
bündeln fanden sich vereinzelte, zuweilen zwei nebeneinander liegende, poly- 
gonalrundliche Zellen mit gekörntem Protoplasma und dunklerem Kern, welche 
in Bezug auf Größe und Färbung große Ähnlichkeit zeigten mit den Zellen 
seröser, in der Umgebung liegender Drüsen. Ich kann Plasma- und Mastzellen 
anschließen und bin geneigt, diese Zellen für atrophische, präexistente Gang- 
lienzellen zu halten. 

Auch Nerven, welche makroskopisch keine Verände- 
rungen erkennen ließen (ein Umstand, der auch die Unterlassung der 
Untersuchung des Sympathicus verzeihlich machen dürfte), zeigten mikrosko- 
pisch hochgradige Veränderungen, die mir für die Klärung der Natur der 
Tumoren von großer Wichtigkeit erscheinen. An denselben sieht man außer 
normalen Nervenbündeln mit dem charakteristischen welligen Verlauf und 
gewöhnlicher Zahl von Kernen, Stellen, bei welchen der Kernreichtum ein ganz 
auffallender ist und der wellige Verlauf oft teilweise oder ganz verschwunden 
ist. Die Kerne liegen gleichmäßig hinter einander sind langgestreckt, an den 
Enden abgerundet, stäbchenförmig oder elliptisch, seltener sind sie etwas 
größer und stärker gefärbt und vom punktierten Aussehen. Die nach van 
G i e s o n leuchtend rot gefärbten Fibrillen treten deutlicher hervor, als wären 
sie vermehrt oder nur näher an einander gerückt, während die Nervenfasern 
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undeutlich sind. Durch die Myelinfärbung kann man aber immer markhaltige 
Nervenfasern darstellen; sie sind viel spärlicher und vielleicht auch dünner. 
Man bekommt hier den Eindruck, Bilder zu sehen, wie sie etwa ein von seinem 
Zentrum dauernd abgetrennter peripherer (sog. degenerierter) Nervenstumpf 
darbietet. Und so kann manchmal fast der ganze Nerv aussehen (r. Vagus 
oberhalb und unterhalb der Anschwellung in der Höhe des Ganglion supremum 
sympathici. Fig. 12 und 13), oder einzelne Nervenbündel oder nur ganz um- 
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Fig. 12. 
Zeiss: Object. AA, Ocul. 4. 



Fig. 13. 
Zeiss: Object. DD, Ocul. 2. 



schriebene Stellen derselben. (N. inschiadici, Plexus brachiales, vordere una 
hintere Spinalwurzel etc. Vgl. Fig. 9: am linken Rande ein fast normaler, 
rechts davon ein sehr kernreicher Bündel mit spärlichen Nervenfasern). 

Zwischen den Kernreihen sieht man stellerweise eine homogene oder 
leichtgestreifte nach van Qieson blaß rötlichgelb gefärbte Substanz. Das 
Nervenbündel ist an diesen Stellen deutlich verdickt. Die an die Anschwellung 
herantretenden Nervenfasern breiten sich fächerförmig aus; die meisten ziehen 
an der Peripherie des Knötchens weiter, bedeutend spärlichere, vielleicht nur 
dünnere, nehmen ihren Verlauf innerhalb der gestreiften oder homogenen Sub- 
stanz. Die letztere erscheint in etwas größeren Knötchen noch reichlicher, sie 
bildet stärkere Biegungen und wirbelartige Bildungen, die Kerne liegen dabei 
hintereinander oder in größeren Gruppen nebeneinander, immer aber mit der 
Längsachse in dem Verlauf des Zuges. Die sich nach van Qieson rot 
färbenden Fibrillen sind in der Mitte der rötlichgelben Masse spärlicher, am 
Anfange der Anschwellung aber mitunter in reichlicher Zahl. Die markhaltigen 
Nervenfasern sind ebenfalls spärhcher, so daß in der Mitte größerer Knoten 
nicht immer gelingt, vereinzelte derselben zu finden. Sie können dabei eine 
ganz andere Richtung besitzen als die Fasern des Bündels, in welchem das 
Knötchen liegt. 

Die beschriebenen circumscripten oder über eine größere Strecke sich aus- 
breitenden Veränderungen können sowohl an der Peripherie wie in der Mitte der 
sekundären Nervenbündel ihren Ausgangspunkt nehmen. Dies ist besonders 
an Querschnitten deutlich zu sehen, in welchen am häufigsten kleine oder 
größere konzentrisch geschichtete Geschwulstknötchen sichtbar sind. Manche 
Knötchen sind gegen das normale Bindegewebe des Nerven scharf abgetrennt. 
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teilweise von einem schmalen Spaltraum, andere stehen mit demselben in 
festerem Zusammenhang. 

Das Perineurium erscheint um ziemlich zahlreiche Bündel, auch um 
solche, die sonst keine weitere Veränderungen erkennen lassen, deutlich verdickt 
und zeigt nach van Qieson bei ganz schwacher Vergrößerung eine mehr 
gelbliche Färbung. Bei stärkerer Vergrößerung unterscheidet man neben den 
reichlicheren gelben Ringen (Vermehrung der konzentrischen Häutchen?) 
zirkulär verlaufende Bindegewebsfasern Nach W e i g e r t s Färbung auf 
elastische Fasern kommen zahlreiche solche im Epineurium zum Vorschein, wäh- 
rend im Perineurium überhaupt keine oder nur am äußeren Rande die eine oder 
die andere Faser sichtbar wird. 

Mancher Nervenbündelquerschnitt bot ein anderes interessantes Bild. 
Ungezwungen könnte man es kurz ein etwas unregelmäßigeres „umgekehrtes** 
Bild eines nach v. Qieson gefärbten Nervenquerschnittes nennen. Denkt 
man sich in einem solchen den Markscheidenquerschnitt von der natürlichen 
Größe in allen Dimensionen bis etwa auf das lOfache 
t*%^ ' verdickt und rot gefärbt und das Endoneurium mit den 

y:'*- Fibrillenscheiden gelb, so hat man eine annähernde 

/i/ Vorstellung des genannten Bildes (Fig. M, vom N. 

ischiadicus d.). Freilich erscheinen bei stärkerer Ver- 
größerung die rundlichen roten Felder nicht als ho- 
mogene Ringe — das ist nur bei den kleinsten der 
Fall — , sondern zeigen meistens eine konzentrische 
'^h ' ~"l^^^*Wi ^^^'^^^""2 oder häufiger sind sie aus kleinen, rundlich- 
* '"" polygoi;alen Feldern zusammengesetzt. In manchen 
ist wohl auch eine zentrale Lichtung vorhanden. In 
'^^^^ den gelb gefärbten, mit einander anastomisierenden 

^t^aßen unterscheidet man auch meist dicke, plumpe, 
Fifi:. 14. rote, quer- und längsgetroffene Bindegewebsfasern 

Zeis: Object. DD, und spindclige Kerne. Diese Bildung steht mit dem 
Ocul. 2. meist verdickten Perineurium in Zusammenhang und 

nimmt den ganzen Querschnitt des Nerven- 
bündels ein oder geht in kleine, meistens an der Peripherie gelegene- 
Partien allmählich über, welche normal aussehen. In den nur etwas stärkeren 
veränderten Partien sieht man auch nach Weigert's Markscheidenfärbung keine 
Markscheiden. Diese scheinen bis zum vollkommenen Schwund zu atrophieren; 
in manchem roten Feld sieht man nämlich ganz dünne Markscheidenringe. 
Achsenzylinder konnte ich leider spezifisch nicht färben und in v a n O i e s o n- 
Präparaten waren nur in den normal aussehenden Bündeln solche wahrzunehmen. 
Das rot gefärbte Bindegewebe macht nicht den Eindruck einer geschwulst- 
artigen Wucherung, sondern den einer mehr oder weniger difhisen Hyper- 
plasie oder Hypertrophie des Endoneuriums und seiner Scheidenfibrillen. 

In anderen Querschnitten scheinen kleine Knoten von der zuerst beschrie- 
benen Beschaffenheit und diese Verdickungen des Endoneuriums nebenein- 
ander vorzukommen. Manchmal erscheint aber das Perineurium so verdickt 
und zellreich, daß man an einen wirklichen Wucherungsprozeß denken möchte. 
Zuweilen hat es den Anschein, als ob manches mit dem Perineurium in fester 
Verbindung stehende Knötchen direkt von ihm ausginge. 
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4. Epikrise. 

Wären die Tumoren der Meningen, des Gehirnes oder der peri- 
pheren Xerven für sieh allein aufgetreten, so hätte die Klarlegnng 
des Falles keine besondere Schwierigkeit dargeboten oder man wäre 
sich derselben nicht bewußt geworden. Höchstens wären wir bezüglich 
der Tumoren der Nerven vor einer alten, noch inmier nicht geklärten 
Frage gestanden, ob Fibrome oder Neurome in dem Falle vor- 
liegen. Ich will zuerst die Tumoren der einzelnen Organe einer kurzen 
Besprechung unterziehen und dann versuchen klarzulegen, ob und in- 
wiefeme zwischei) denselben ein engerer Zusammenhang besteht. 

Die größeren Tumoren der Dura cerebralis, die Gteschwulst- 
masse des Sinus longitudinalis und occipitalis, der Stirnbeinschuppe, 
sowie die meisten kleineren Knoten der Dura cerebralis und spinalis 
gehören wohl trotz ihres verschiedenartigen Aussehens einer und 
derselben Geschwulstart an. Die Vielgestaltigkeit dieser Tumoren, 
ihr verschiedenartiger Bau, der bald an Carcinom, bald an Fibro- 
sarkom oder Alveolarsarkom erinnert, sowie die vielfach betonte, 
unscharfe Abgrenzung zwischen dem epithelähnlichen und dem 
bindegewebigen Anteil des Tumors sind Kriterien, welche die An- 
reihung der Tumoren unter die Endotheliome zulässig er- 
scheinen lassen. Auch die Annahme, daß die Tumoren multiplen 
U r s p r u n g 8 sind, wird wohl kaum einem Widerspruch be- 
gegnen. Die aus lockerem Bindegewebe bestehenden papillären 
Bildungen, mir dickem epithelartigem Überzug, die an der 
Geschwulstmasse des Sinus occipitalis beobachtet wurden, sowie 
die Durch Wucherung der Sinus, wo die Pacchion i'schen Granu- 
lationen am reichlichsten sind, und die Proliferation an der Ober- 
fläche der weichen Meningen lassen es als möglich erscheinen, daß 
die Endotheldecke der Arachnoidea die Matrix für die Gesehwulst- 
bildung abgegeben habe. Freilich ist es bei einer so fortgeschrit- 
tenen Geschwulst sehr schwer, etwas Bestimmtes über iliren Ur- 
sprung zu sagen, und dies um so mehr, als einzelne Knoten auch als 
Metastasen aufgefaßt werden dürften. Dieses überaus zahlreiche 
Auftreten im Bereiche der Hirn- und Rückenmarksmeningen,- die 
durch das übergreifen auf die Umgebimg (Gehirn, Knochen) und 
die Metastasiening (Stirnbeinschuppe ?) bekundete M a 1 i g n i t ä t, 
sowie die Größe einzelner Knoten sind für ein Endotheliom immer- 
hin sehr auffallend. 

Ich habe gesagt, daß nur die meisten Timioren der Dura als 
Endotlu'lionic anzusprechen sind. Die walnußgroßen Knoten an dier 

20 
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Hinterfläehe der beiden Felsenbeinpyramiden, in welchen genau der- 
selbe Bau wie in den Tumoren der ])eripheren Nerven und ins- 
l>esondere auch markhaltige Nervenfasern nachge^viesen wurden, 
gehören sicher nicht hieher. Andere kleinere Knoten, in welchen 
keine Nervenfasern angetroffen wairden, zeigen ebenfalls trotz ihrer 
Ähnlichkeit mit den sogenannten Psammomen doch auch so viel 
gemeinsame Züge mit dem Bau der Nervengeschwülste, daß ich mich 
vorderhand nicht entschließen kann, sie einer der beiden Gruppen 
mir Bcstiujmtheit zuzuweisen. Diese ScUwierigkeit ist darauf zurück- 
zufüh^en, daß ich allen Duratumoren gleichzeitig mit den Rücke ti- 
niarks- und Nervengeschwülsten in einem Falle vereinigt begegne, 
sonst wären mir Zweifel an der Gleichartigkeit der einzelnen Dura- 
geschwiilste wahrscheinlich gar nicht aufgetaucht. Auch unter den 
Tumoren der Dura spinalis gibt es Knötchen, bei welchen kleine 
])olygonale, epithel artig angeordnete Zellen die Hauptmasse bilden, 
und man wird keine Schwierigkeit haben, dieselben als Endothe- 
Home zu bezeichnen. Andererseits ist aber der die Dura durch- 
Avuchernde und das Rückenmark komprimierende Tumor genau 
so gebaut wie ein größerer Knoten in der Cauda equina, welcher 
mit der Dura in keiner Verbindung steht. In dem letzteren 
rinden sich markhaltige Nervenfasern, in dem anderen nicht, 
und beide zeigen einen Bau, welcher seinerseits dem der Nerven- 
tuTiioren in mancher Beziehung ähnlich ist Ebenso ergeht es uns 
mit der Beurteilung der Wucherung an den inneren Rückenmarks- 
meningen, welcher an einer Stelle in das Rückenmark selbst bis zur 
gi-auen Substanz vordringt. Wären in diesem Falle nur die Rückeri- 
markshäute ergriffen gewesen, so hätte ich wahrlich an nichts anderes 
gedacht, als an ein multiples, malignes Endotheliom. Das genauere 
Studium des Falles aber mahnte mich, vorsichtiger in der Diagnose 
zu sein. 

Die morphologische Beschaffenheit, 80\vie die spezifische Fär- 
bung der Rückenmark-sgesch Wülste berechtigen uns, die- 
sell>en als ganz zweifellose Gliome zu bezeichnen. Der stellenweise 
große Zellenreichtum, die Vielgestaltigkeit der Zellen, die an Ganglien- 
zellen erinnernden Typen und besonders die abnorm großen, mehr- 
kernigen, fortsatzlosen Formen sind sämtliche Eigenschaften, die bei 
<lem sogen. Glioma sarkomatodes oft beobachtet wurden. 
Es ist bekannt, daß solche Tumoren oft genug das typische infiltra- 
tive Wachstum der gewöhnlichen Gliome vermissen lassen und sich 
mehr nach Art der Sarkome und Carcinome vergrößern; ein Ver- 
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halten, welches nach Stroebe^) durch das raschere Wachstum 
erklärt \vird. Diesem Unistande ist es nach S t r o e b e zuzuschreiben, 
<laß nur am Rande solcher Geschwülste Nervenfasern und Ganglien- 
zellen gefunden werden. 

Das gleiclizeitige Vorhandensein eines größeren Gliosarkoms im 
Zervikalmark und mehrerer kleinerer Geschwülste im übrigen Eücken- 
uiarke und in der Medulla oblongata legt die Erwägung nahe, oh die 
kleineren KniUchen als Metastasen des größeren Tumors oder als selbst- 
ständig entstandene Geschwülste aufzufassen -sind. Metastasen von 
Gliomen, sowie multiples Auftreten derselben gelten als große Selten- 
heiten.2) Stroebe sah in der Nähe eines Glioms des Occipital- 
lappens einen kirschgroßen Gliomknoteji, welcher sich gegenüber dem 
ersteren durch größeren Zellreichtum, häufigere Mitosen, stärkere Ent- 
wickelung der Blutgefäße und expansives Wachstum auszeichnete. 
Wegen dieser besonderen Wachstumsverhältnisse des kleineren Kno- 
tens faßte Stroebe denselben als eine regionäre Metastase auf. 
Ich kann in meinem Falle, ohne den Tatsachen Gewalt anzutun, solche 
Differenzen nicht finden. Es ist vielleicht in dem Vorherrschen der 
oinen oder der anderen Zellform ein gewisser Unterschied da, jeden- 
falls aber nicht ein so weitgehender, daß man daraus irgend welche 
Schlüsse ziehen könnte. Auch das expansive Wachstum ist in den 
kleineren Knoten nicht deutlicher ausgesprochen als in dem großen 
Tumor, in welchem nur in der Höhe des IV. Zervikalsegmentes ganz 
vereinzelte Nervenfasern nachgewiesen werden konnten. Schon in 
Anbetracht des TJmstandes, daß für die Geschwülste in den Meningen 
und in den Nerven multiple Entstehungsherde anzunelmien sind, 
wäre ich geneigt, „quasi per analogiam" auch an die Multiplizität 
<ler Gliome zu glauben. Dafür scheint mir aber auch ganz entschieden 
der Befund an den Schnitten durch die Lumbaianschwellung zu 
sprechen. Man sieht, wie der Zentralkanal von einem rundlichen 
Zellhaufeii substituiert ist, in welchem drei kleine, lumenartige Bil- 
■dungon vorhanden sind. Nicht Aveit von diesem zentralen Zellhäufchen 
gegen das Hinterhorn zu kommen einige etwas größere und stärker 
ji2:efärbt(*, imregelmäßigere Kerne respektive Zellen vor, die zu einer 
ganz kleinen Gruppe vereinigt, sind. Die letztere steht weiter nach 



*) H. Stroebe, Über Entstehung und Bau der Gehirngrliome 
Ziegler's Beiträge zur pathol. Anatomie Bd. XVIII. 

^) M. Borst, Die Lehre von den Geschwülsten, 1902. 

Derselbe: Geschwülste des Rückenmarkes. Lubarsch-Ostertag: Er- 
gebnisse der allg. Pathologie etc., 1904. 

20* 
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rückwärts mit einer zwischen Hinterhorn und Hinterstrang gelegenen, 
etwas größeren Zellengruppe in Verbindung, welche gegen die Um- 
gebung keine scharfe Abgrenzung zeigt und die wohl als der Anfang 
eines neuen Gliomknotens betrachtet werden muß. Ich glaube, daß 
es nahe liegt, diese Knötchen aus abgetrennten Zellen des Ependvms 
abzuleiten, oder für zurückgebliebenes embryonales Material zu 
halten, aus welchem nun durch Wucherung und weitere Differenzie- 
rung ein selbständiges Gliom hervorgeht. Die gleiche Entstehung 
kann man auch für die Tumoren des Cervicalmarks und der Medulla 
oblongati annehmen. 

Bedeutend schwieriger zu beurteilen sind die Geschwülste 
au den Nerven, und dies um so mehr, als eine genaue Unter- 
suchung an Zupfpräparaten des frischen Materials leider unterlassen 
wurde. Die Schwierigkeit liegt in der Entscheidung, ob multiple 
Fibrome oder Tumoren nervöser Natur vorliegen. 

Das erste, was mich hinderte, mich für die bindegewebige Natur 
der Tumoren zu entscheiden, waren die Resultate der van Gieson- 
sehen Färbung, wonach besonders in einzelnen Präparaten der Kon- 
trast zwischen den mattrotgelben Knötchen und dem leuchtend rot 
gefärbten Bindegewebe der Umgebung sehr deutlich hervortrat. Bei 
genauerer Betrachtung der Präparate war aber auch der feinere Bau 
der Neubildung auffällig. Feinste gerade oder nur wenig wellig, 
untereinander parallel verlaufende Fibrillen, die zu breiteren längs- 
gestreiften, zuweilen fast homogenen Bändern vereinigt sind ; letztere 
zu größeren Zügen verbunden, welche je nach ihrer Verlaufsrichtung 
bald in Tiängs-, Schief- imd Querachnitten erscheinen, mitunter eigen- 
tümliche konzentrisch geschichtete Bildungen erzeugen ; der Reichtum 
an langgestreckten, manchmal stäbchenförmigen Kernen, die in 
gleichmäßigen Abständen, oft auch gehäuft auftreten, — sind sicher 
nicht Eigenschaften, die dem reifen Bindegewebe oder irgendeinem 
Stadium seiner Entwickelung zukommen. Das Auftreten der längs- 
gestellten Kerne in dichten Querreihen erinnert an ähnliche Forma- 
tionen in Tumoren der Glia ; die Neigung zu mehr weniger deutlicher 
konzentrischer Schichtung kann ebenfalls mit einem Gewebe nervöser 
.\bkunft in Einklang gebracht werden, imd auch in unserem Falle 
sind Stellen in den Rückenmarkstimioren aufzufinden, die eine 
gewisse Ähnlichkeit mit den GesehAnikten der Nerven aufweisen. Die 
in den feingestreiften Bändern hintereinander reihenförmig ange- 
ordneten Kerne verleihen dem Tumorgewebe — besonders wenn es im 
Längsschnitte erscheint — das Aussehen eines fötalen, unfertigen. 
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kernreichen ^Xerven. Der Längsschnitt manches Nerven bot direkt 
das Bild eines von seinem Zentrum dauernd abgetrennten, peripheren 
(sogen, degenerierten) Nervenstumpfes mit der charakteristischen 
starken VerTne{irung der Kerne der Schwan n'schen Scheide. Diese 
Veränderung trat aber auch an umschriebenen Stellen sonst normal 
aussehender Nerven auf, so daß man auch im erst erwähnten Falle 
kaum an eine Nervendegeneration denken wird. In manchen Präpa- 
raten sah man Flecken, wo zwischen diesen Kernen eine leicht ge- 
streifte oder homogene Substanz aufgetreten war; es schien, als ob 
dies das Anfangsstadium eines neugebildeten Knötchens wäre. 

Die so erweckten Zweifel an der bindegewebigen Natur der Ge- 
echwülste wurden noch gesteigert durch den Fund zahlreicher Gang- 
lienzellen in einem Knoten eines linken Lumbalnerven. Diese Zellen, 
von denen viele direkt in dem Tumorgewebe eingebettet waren, 
zeigten keine deutlichen Degenerationserscheinungen und dies fiel mir 
um so mehr auf, als im Zentralnervensystem nur ganz am Rande der 
Oeschwulst, auch dort, wo die Grenze zwischen ihr und der normalen 
grauen Substanz unscharf war, gut erhaltene Ganglienzellen sich 
fanden. Der Befund von großen, meist wohl erhaltenen Ganglien- 
zellen mitten im Timaorgewebe erscheint gewiß höchst bemerkenswert. 
Wenn auch das Vorkommen von Ganglienzellen unter ähnlichen Ver- 
hältnissen öfters beobachtet wurde, erscheinen mir doch die hiefür 
gegebenen Erklärungen nicht befriedigend. 

Woher sollen diese Ganglienzellen im Tumor stammen? Daß 
ein Spinalganglion durchwuchert worden wäre, war mir von vorne 
herein aus der Lage des Knotens im Verlaufe des Nerven unwahr- 
scheinlich. Ein großes sympathisches Ganglion konmit an der Stelle 
ebenfalls nicht vor: auf den Grenzstrang war besonders geachtet 
worden. Es blieb also nur die Annahme übrig, daß die Ganglien- 
zellen abnormerweise sich im Nerven vor der Tumorbildung vor- 
fanden, oder daß sie einen integrierenden Teil des Tumors selbst 
bildeten, daß sie neugebildet worden waren. 

Im Verlaufe der peripheren Nerven sind Ganglienzellen öfters 
beobachtet worden"^) und in unserem Falle selbst konnten wir solche 
in den vorderen imd hinteren Wurzeln finden sowie in den Band- 
partien des Rückenmarkes im Bereiche der Austrittsstelle der vor- 
deren Wurzeln. Man könnte nun annehmen, daß die gefundenen 

^) A. Koelliker, Handbuch der Gewebelehre des Menschen, IL Bd 
S. Mayer, Wachsthumsendkugeln und Ganglienzellen. Anatom. 
Anzeiger, Bd. XXX., No. 21 (Lit.) 
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Ganglienzellen schon vor der Gesell wnl st bildnng sich an diesem Orte 
befanden. Die große Zahl aber, bis über 30 in einem Gesichtsfelde 
(Yergr. za. 80) wäre immer sehr anffällig und ich glaube, daß auch 
bei dieser Annahme das Fehlen ausgesprochener Degenerationserschei- 
nungen, selbst in Zellen, die ganz isoliert in dem GeschAvuletgewebe 
eingebettet sind, nicht leicht verständlich wäre. 

Man darf auch der Erwägung Kaum geben, daß die Ganglien- 
zellen selbst einen integrierenden Teil des Tumors bilden, daß sie 
selbst Elemente der Neubildung seien. Nirgends fanden eich Zeichen,, 
die für eine Entstehung der Ganglienzellen aus einem vorhandenen 
(etwa sympathischen) Ganglion sprechen Avürden, so daß ich zu der 
Hypothese, sie wären doch durch Wuchenmg aus einem kleinen 
sympathischen Ganglion hervoi;gegangen, erst dann greifen würde» 
wenn mir keine andere Deutung möglich wäre. Die Möglichkeit einer 
Erklärung über das Vorkommen von Ganglienzellen in Tumoren des 
Nervensystems scheint mir in den neueren Errungenschaften der nor- 
malen Histologie gegeben. Die alte Streitfrage über die Natur der 
Schwan n'schen Zellen ist heute in dem Sinne entschieden, daß sie 
ektodermaler Herkunft sind, daß sie aus derselben Anlage wie die 
spezifischen neiwösen Elemente — Nervenzellen und Gliazellen — ab- 
stammen.'*) 

Tu einer neuen Arbeit läßt K o h n*^) auch die ganze Anlage des 
Sympathicus von den Neurocyten (Nervenfaserzellen) des 
embryonalen gemischten Nerven entstehen. Diese Neurocyten sind 
den embryonalen Ganglienzellen ebenbürtig und durch Vermehrung, 
Wachstum und Differenzierung erzeugen sie das sympathische Ner\"en- 
system. Es entstehen darnach sowohl Ganglienzellen mit ihren Hüll- 
zellen (Randzellen) imd Nervenfaserzellen (Zellen der Schwan n- 
schen Scheide) aus einer gemeinsamen Urform, aus den Neuroc\'ten 
des embryonalen Nerven. 

Mit Berücksichtiofimg dieser Tatsachen erscheint mir die Genese 
der Nervengeschwülste, deren bindegewebige Natur mir von allem 
Anfange an sehr verdächtig war, einer Erklärung zugänglich. Die 

*) Ä. Kolin, Verhandluiigren der anatom. Gesellschaft. 19. Ver- 
samiiilun^- Genf. Anatom. Anzeiger 1905. 

A. Koelliker, Die Entwickelung der Elemente des Nerven* 
Systems. Zeitschrift für wissenschaftliche Zoologie Bd. 82, 1905. 

V. Lenhoss^k, Zur Frage nach der Entwickelung der pheri- 
pherischen Nervenfasern. Anotom- Anzeiger Bd. 28, 1906. 

*) A. Kohn, Über die Entwicklung des sympathischen Nerven- 
systems der Säugetiere. Arch- f. mikrosk- Anatomie Bd. 70, 1907. 
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sogenannten Zellen der Scliwann'sclien Scheide 
(Nervenfaserzellen) sind in meinem Falle in 
diffuser Weise über den ganzen Längsschnitt 
eines Nerven oder an umschriebenen Stellen 
stark vermehrt: sie produzieren offenbar die 
protoplasmatische homogene oder leicht ge- 
streifte Substanz, sie sind durch ihre Vermeh- 
rung und Differenzierung die Bildner der Ge- 
schwulst. Die Ganglienzellen könnten dann 
von eben denselben Elementen stammen, die an 
mancher Stelle einen anderen Entwicklungs- 
gang eingeschlagen haben, da sie vielleicht 
gleich den embryonalen Neurocyteu nicht nur 
Nervenfaser Zellen, sondern auch Ganglien- 
zellen hervorbringen können. Freilich ist ein bestimm- 
ter Beweis für die letztere Behauptung aus meinen Präparaten nicht 
zu erbringen. ^löglicherweise spricht für diese Auffassung auch der 
Umstand, daß ieli hie und da größere von kleineren Zellen umsämnte 
Zellen antraf, die ZAvar nicht mit Bestimmtheit als Ganglienzellen, viel- 
leicht aber als Entwicklungsstadion derselben gedeutet werden könnten. 
Für den genetischen Zusammenhang der Nervenfaserzellen und 
(ianglienzellen kr»nnte übrigens der Befimd am I. Dorsalsegmente 
sprechen. Die die inneren ileningen infiltrierende Aftermasse im 
Bereiche der rechten vorderen Wurzel war hier bis zum rechten Vor- 
derhorn zu verfolgen, so daß man an ein malignes Neoplasma denken 
mußte. Da nun diese Aftermasse dieselbe morphologische Struktur 
und dasselbe tinktorielle Verhalten wie der Knoten der linken hin- 
teren Wurzel samt infiltrierter Umgebung und ül)erhaupt wie die 
Tumoren der peripheren Nerven zeigte, und immer nur an dem Ein- 
und Ausstrahlungsgebiet der Nervenwurzeln vorkam, in ihr mark- 
haltige Nervenfasern und Nervenbündel, ja einzelne gut erhaltene 
Ganglienzellen eingebettet waren und in ihrer Umgebung keine Dege- 
neration der Rückenmarksubstanz sichtbar war, glaube ich dieselbe 
ebenfalls auf (»ine gesehwulstige P r o 1 i f e r a t i o n der 
Schwan n's c h e n Zelle n zurückführen zu dürfen. In den- 
selben Schnitten dieses Rücken marksegmentes fanden sich nun ein 
kleiner G 1 i o m k n o t e n, aberrierte Ganglienzellen und 
Gliainselchen in den Nervenwurzeln. Das gehäufte Vorkom- 
men dieser aty])ischen Befunde in einem und demselben Querschnitte 
dürfte mit großer Wahrscheinlichkeit darauf hindeuten, daß in diesem 
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Seginent-e irgendeine Stöning in der Entwickelnng desselben stattge- 
funden liat. Diese Störung könnte nun Zellen getroffen 
haben, die fähig sind, Glia-, Ganglien- und Ner- 
venfasern zu liefern. 

Jedenfalls ist mit der obigen Auffassung auch am leichtesten 
verständlich, warum Nervenzellen, die ganz isoliert in den Ge- 
schwulstzellen eingemauert liegen (N. lumbalis, 1. hintere Wurzel, 
Ausstrahlungsgebiet der r. vorderen Wurzel) gar so wenig sichere 
oder überhaupt keine Degeneration erkennen lassen. Auch die vieler- 
orts manifestierte Tendenz der Gescliwulstzellen, sich zu mehr weniger 
deutlichem Schichtungsgebilde zu ordnen, wäre vielleicht mit ihrer 
Herkunft aus dem Medullarrohr vereinbar. Um mich mit den 
W^orten BenekeV) auszudrücken, wäre dies als „ein Nachklang 
der ehoniül«^ epithelialen Natur der Ganglienzellen" (hier Neuro- 
cyten) „als Abkömmlinge des Medullarrohres" zu deuten. 

Eine starke Vermehrung „der Kerne" im Verlaufe der Nerven 
bei Geschwulstbildung der letzteren finden wir in der einschlägigen 
Literatur manchmal angegeben. Aber speziell die Kerne der 
Schwan n'schen Scheide sind in den meisten Fällen kaimi erwälmt. 
Wahrscheinlich ist dies nur dem Umstände zuzuschreiben, daß die- 
selben allgemein für bindegewebige Elemente gehalten werden. Bei* 
dieser Annahme war ja eine Beteiligung derselben an der Bildung 
echter Neurome von vorneherein auszuschließen, während man sich 
bei den Fibromen über ihre, eventuell schwer naclizuwei sende Mit- 
beteiligung um so leichter hinwegsetzen konnte, als dieselbe an der 
vorausgesetzten bindegewebigen Natur der Geschwülste nichts geän- 
dert hätte. Ich muß mich hier mit diesen allgemeinen Bemerkungen 
begnügen, hoffe aber bald, mich an anderer Stelle eingehender mit 
dieser Frage beschäftigen zu können. Es sei hier nur noch erwähnt, 
daß schon im Jahre 1877 S o y k a '') mit Berufung auf S. Mayers 
Autfassung der Schwan n'sehen Zellen als nervöse Elemente be- 
hauptet hat, daß aus den sogenannten Kernen der Schwan naschen 
Scheide Geschwülste der Nerven, u. zw. wirkliche Neurome ent- 
stehen. S o y k a sagt, daß es kaum einem Zweifel unterliegt, „daß 
die so gCAVUcherten, zur Nervenfaserbildung führenden Zellen Ab- 
kömmlinge dei* sogen. Kerne der S c h \v a n n'sehen Scheide sind"^ 

'*) R. Beneke, Zwei Fälle von Gangliorieurom. Ziepler's Beiträge 
zur pathol. Auatomie u. Physiologie Bd. XXX. 

") 1. Soyka, Tber den Bau und die Stellung der multiplen 
Neurome. Prager Vierteljahrschrift Bd. 135, 1877. 
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Ein Hervorgehen der Ganglienzellen aus den gewuclierten 
Zellen der Schwann'schen Scheide hielt er wegen der Verschiedenheit 
dieser beiden Elemente, wo sie nebeneinander vorkamen, nicht für 
wahrscheinlich. Letztere Anschauung dürfte jetzt, wo die Entwick- 
lung von Granglienzellen aus denselben embryonalen Elementen, aus 
denen die sogenannten Kerne der Schwan n'schen Scheide hervor- 
gehen, angenommen wird (A. Kohn), auf geringeren Widerstand 
stoßen. 

Zahlreiche Ganglienzellen zeigten in imserem Falle auch eine 
Eigentümlichkeit, die von manchen Autoren (Knaus s, Schmidt, 
Borst) bei Ganglionenromen beobachtet wurde : bei W e i g e x t 
(-Pal) scher Markscheidenfärbung geben zahlreiche Kömer in den- 
selben die Myelinreaktion. Knauss®) führt diese Erscheinung, 
die er namentlich in den kleinen Zellen beobachtete, als einen Beleg 
für die Variabilität der Zellen an und nimmt eine abnorme, dem 
Marke verwandte chemische Beschaffenheit des Protoplasmas an. 
M. E. Schmidt^) und Borst halten die Körner für eine Eort- 
setzimg der Myelinscheide der Fasern auf die Ganglienzellen. O b e r- 
steiner^^) erwähnt, daß in einer gewissen embryonalen Ent- 
wickelungsperiode, und zwar kurz bevor die zugehörigen Nerven- 
fasern ihre ^farkhülle erlangen, zahlreiche Körner und Schollen im 
ZellkörpcT nnftroten, die bei der W e i g e r t'schen Häniatoxylin- 
färbung dunkel werden. Vielleicht ist der erwähnte Befund dieser 
Beobachtung an die Seite zu stellen. 

In den j^eripheren Xerven kommen aber außer den bis jetzt be- 
sprochenen geschwulstartigen Bildungen andere Veränderungen vor, 
die mit den ersteren nicht zu verwechseln sind. Es sind dies jene 
Bildungen, die ich in nach van Gieson gefärbten Xervenquer- 
schnitten kurz als umgekehrtes Xervenbild beschrieben habe. Hier 
ist sicher auch das Bindegewebe vermehrt, die H e n 1 e's c h e 
Scheide erscheint in mehr oder weniger hohem Grade verdickt, ja 
mancher dünne Xerv erscheint fast vollständig durch Bindegewebe 
vsubstituiert. Im allgemeinen aber bekonnnt man nicht den Eindruck 
einer geschA\ntlstartigen Neubildung von Bindegewebe, sondern eher 
den, daß es sich um eine Hyperplasie oder Hypertrophie mit stellen- 
weiser Homogenisierung: desselben handle. Auch das in zahlreichen 



^l-^^ 



*) K. Knaus s, Zur Keuntnis der echten Neurome Virch. Arcli. Bd. 153. 

*•) M. B. Schmidt, über ein ganglienzellenhaltiges wahres Neurom 
des Sympathicus Virch. Arch. Bd. 155. 

*°) H. Obersteiner, Anleitung beim Studium des Baues der 
nervösen Contralorgane etc. 11. AiiH., ISOj. 
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Nervenquerschnitten verdickte Perineurium scheint nur an wenigea 
Stellen in wirklicher Wucherung begriffen zu sein. Ich bin außer 
Stande, mit Bestimmtheit zu entscheiden, ob dies nur als eine re- 
akti\'e, sekundäre oder primäre Wucherung zu deuten ist ; wahrschein- 
lich ist mir wenigstens in manchen Präparaten die zweite Annahme. 
Weiter ist os auch nicht m(>glich, überall zu entscheiden, welchen 
Anteil das Bindegewebe, und welchen die Nervenfaserzellen 
(Schwan n'schen Zellen) an der Bildung der Tumoren genommen 
haben. 

Es kommen nämlich Geschwülste vor, welche sicher beide Be- 
standteile in verschiedener Misch\mg enthalten, und so brauchbar auch 
die vanGieso n'sche Färbung sich erwies, so war doch das Resultat 
derselben nicht überall so deutlich, daß man daraus eine j^anz be- 
stimmte Diagnose hätte stellen können. Auch die Kerne zeigten 
nicht allenthalben die gleichmäßige Form, auf die ich bei der voran- 
gehenden Besprechung Gewicht legte und welche nicht wenig zur 
Diagnose der nervösen Natur der Tumoren beigetragen hat. Es waren 
vielmehr vieleroiis die verschiedensten Formen zu sehen, ja in man- 
chen Bezirken ihre Vielgestaltigkeit, von kleinen lymphocytenähn- 
lichen Elementen in allen Übergängen bis zu riesenhaften Kernen 
verschiedener Form, so auffallend, daß zuweilen an ein polymorph- 
zelliges Sarkom gedacht werden mußte. 

Zieht man nun in Betracht das, was über die Tumoren der 
Dura hinter den Felsenbeinpyramiden, „deren Aftermasse in den 
^lealus auditivus int. zu verfolgen war", was über die Knoten der 
Dura spinalis und die in der Höhe des obersten Dorsalmarkes von den 
^Meningen bis zum Vorderhorn verfolgbare neoplastische Wucherung 
gesagt wurde, so wird es leicht verständlich, warum ich mich in diesem 
Falle nicht entschließen konnte, sämtliche Tumoren, die mit der Dura 
in Verbindung standen und deren Ähnlichkeit mit einem Endothe- 
lioma (fasciculatum, proliferans^, alveolare) nicht abzuleugnen war, 
kurzweg als Endotheliome oder Psammome zu bezeichnen. 

Denn, wenn wir auch nicht so leicht an eine richtige Meta- 
stase eines nervösen Timiors denken werden, obwohl dies nach dem 
Falle des malignen Ganglioneuroma B e n e k e's kein Novum mehr 
darstellen würde, so haben Avir noch immer an zwei andere Möglich- 
keiten zu deaken. Einerseits kann doch ein solcher Ner- 
ve n t u m o r „per continuitatem" auf die nächste Umgebung, zum 
Beispiele auf die Dura an der Austrittstelle der Nerven durch 
das Foramen intervertebrale oder irgendwo an der Schädelbasis über- 
greifen, wie es bei den inneren Meningen des Rückenmarkes viel- 
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fach und selbst bei dem Rüekenniarke an einer Stelle geschah. Ande- 
rerseits ist es auch nicht ausgeschlossen, daß aus den Nerven 
der Dura selbst eine solche Geschwulst entstehen 
k ö n n t e. 

Die erste hier angedeutete ilöglichkeit scheint mir in unserem 
Falle stattgefimden zu haben, u. zw. in dem das Dorsalmark kompri- 
mierenden Duraknoten, welcher nach dem Protokoll mit den Nerven- 
^vurzeln in Verbindung stand und ähnlichen Bau zeigte, wie die übri- 
gen Nerventumoren und speziell wie ein größerer Knoten der Cauda 
equina, in welchem Nervenfasern nachgewiesen wurden und der 
mit der Dura nichts zu tun hatte. Wahrscheinlich ist die erwähnte Ver- 
bindung mit den feineren Nerven\vurzeln bei der wiederholten De- 
monstration des Präparates zerrissen worden, so daß ich sie später 
nicht mehr sah. In deu angelegten Querschnitten durch die Mitte 
des Knotens aber mußten nicht unbedingt Nervenfasern gefunden 
werden. 

In Durchschnitten durch die Dura samt den austretenden vor- 
deren und hinteren Wurzeln eines Dorsalnerven fand ich Verdickung 
der Endotheldecke der Arachnoidea und starke Vermehrung der Kerne 
im Verlaufe des Nerven mit beginnender Knotenbildung. Bezüglich 
der zweiten Möglichkeit untersuchte ich mehrere Knoten der Dura- 
innenfläche; es ist mir aber nicht gelungen, eine Verbindung mit 
einem Nerven zu finden. 

Auf die sogenannten Psammomkörner, die ja bekanntlich nicht 
ausschließlich in Tumoren der Dura vorkommen und deren Bildung 
wahrscheinlich nur von speziellen Lokalvorhältnissen abhängig ist, 
ist bei der Diagnosestellung wohl kein allzugroßes Gewicht zu legen. 

Nachdem ich die Tumoren der peripheren Nerven wenigstens 
der Ilauptsaclu* nach als aus einer geseh wulstmäßigen Wuchenmg der 
Nervenfaserzellen (embryonale Neurocyten, „peri])here Gliazellen") 
hervorgegangen annehmen zu dürfen glaubte, hatte ich vor, diese Ge- 
schwulstbildung, für die ich sonst keinen passenden Namen gehabt 
hätte, Xeurocytoma zu nennen und unter diesem Namen auch 
die Gliombildung des Rückenmarkes zu verstehen. Durch diesen eine 
Kombination von ])eripheren und zentralen Geschwülsten bezeichnen- 
den Namen wäre dann eine Systemerkrankung des ganzen Nerven- 
systems bezeichnet worden und wäre dabei auch die Verwandtschaft 
der Neurocyten mit den Elementen des embryonalen Nervenrohres 
deutlich zum Ausdrucke arekommen. 
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Unterdessen erschien eine Arbeit M a r c h a n d s^M, ^velcher 
einen Tumor des Ganglion Gasseri mit Infiltration des Trigeminus und 
seiner Aste l)eselirieb u)id zuerst von <len Kapselzellen des ausgebil- 
<leten Ganglion entstehen ließ. Da aber kein bestimmter Beweis für 
diese Annahme zu erbringen war, schien Marc band die Herstara- 
mung der Geschwulst von einem ursprünglichen noch indifferenten 
Stadium der Ganglionlage wahrscheinlicher. Er nannte die Ge- 
schwulst Xeurozjtom. Wenn man nur die Genese der Geschwulst 
in Betracht zieht, die im Grunde genommen in meinem Falle dieselbe 
sein dürft« wie die des Falles Marchand s, würde die Bezeichnung 
Neurozytom auch auf meinen Fall passen. Indessen zeigt die G^ 
schT\'ulst im Falle Marchands einen anderen, mehr zelligen 
Charakter, und unter diesem Gesichtspunkte ist vielleicht die Bezeich- 
nung Neurozytom für sie richtiger angewendet. Darum und um keine 
Mißverständnisse hervorzurufen, ziehe ich es vor, meine Auffassung 
über die Natur der Tumoren in diesem komplizierten Falle mitzu- 
teilen und es sj)äteren Erfahrungen über diesen Punkt zir ül)er- 
lassen, deren richtigen Namen zu finden. 

Aus den obigen Auseinaiidervsetzungen geht denthVli hervor, 
daß die Geschwülste der Nerven und die gliösen 
Tumoren des Kückenmarkes keine zufällige Koinzidenz 
zweier verschiedener pathologischer Prozesse darstellen, sondern i n 
einem engeren histogenetischen Zusammenhange 
stehen. Ich hal>e lange gezweifelt, ob nicht die Tumoren der Dura 
selbst als Derivate von Medullarz(»llen betrachtet werden sollten und 
die epithelioiden Bildungen mit der mehr oder weniger deutlichen 
Tendenz zu Schichtungsgebilden als Ausdruck eines Bestrebens der 
Organelemente, sich immer auch bei geseh\vul3tmäßigen Wucherungen 
in einer durch die Art ihrer physiologischen Entwicklung bestimmten, 
wenn auch unvollkommener Weise anzuordnen. Einerseits aber war 
für die Begründung dieser Annahme kein Anhaltspunkt zu finden, 
andererseits bot^n die Tumoren der Dura so sehr den typischen Befund 
der landsläufigen Endotheliome in ihren reichlichen Strukturvarie- 
täten, daß man nur auf Gnmd einer in diesem Falle sympathischen, 
aber durch nichts bewiesenen Hypothese nicht berechtigt erscheint, 
die Duratumoren anders als ein Endothelioma malignum 
multiplex zu deuten. 



") F. Marc band, Beitrag zur Kenntnis der Gescl»wülste des 
OiiiKlion Gasseri, Sond. Abdr. aus der Rindfleisch-Festschrift 1907. 
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Die das Bindegewebe der Nerven betreffenden Veränderungen 
sind nur insoferne mit den Tumoren des peripheren und zentralen 
Nervensystems in Zusammenliang zu bringen, daß beide Prozesse auf 
eine kongenitale, einige Zeit latent gebliebene 
Entwicklungsanomalie zurückgeführt werden dürften. Für 
eine solche Entwickhingsanomalie spricht : die Jugend des befalle- 
nen Individuums (nach der Anamnese war eine schmerzhafte Beule 
am linken Arme im 11. und eine solche am Scheitel im 10. Lebens- 
jahr aufgetreten ; letztere war in der letzten Zeit rascher gewachsen) ; 
das multiple Auftreten verschiedenartiger Tu- 
moren (wahrsclieinlich alle malignen Charakters) ;der Befund 
im Lum baimarke; die aberrierten Ganglienzellen 
und zersprengten Gliainselchen in den Rücken- 
mark s w u r z e 1 n, welche sich in einem und demselben 
Rückenmarkssegmente finden, wo gleichzeitig ge- 
schwulstmäßige Wucherung der Nervenfaser- 
zellen und ein isoliertes Gliom knötchen gefunden 
wurden. 

Welcher Art war nun diese Entwicklungsanomalie? Man 
Avird sich kaum vorstellen können, daß überall, wo Tumoren ent- 
standen sind, sich versprengte Keime gefunden haben ; wahrscheinlich 
ist die Annahme eines Liegenbleibens unver- 
brauchbarter, undifferenzierter Zellen, die erst 
später sich weiter entwickelten, dabei aber in geschwulstartige Wuche- 
rung geraten ist. Hier wäre noch an die Möglichkeit einer fehlerhaften 
G^websmischung im Sinne Albrechts^^) (Hamartome) zu 
denken.« 

Wir sehen, daß in diesem Falle nicht nur Elemente des ekto- 
dermalen, sondern auch des mesenchymalen (Bindegewebe, Endothel) 
Anteiles des zentralen und peripheren Nervensystems Geschwülste 
gebildet haben. Es besteht somit eine ausgedehnte 
Systemerkrankung der genannten Organe und 
ihrer Hüllen. 

Ich habe mich absichtlich enthalten, die Zusammenstellung 
mancher in der Literatur vorkommender Fälle, die vielleicht unter 
der hier entwickelten Auffassung leichter verständlich wären; denn 
es dürfte kaum möglich sein, aus der Beschreibung allein eine kurze. 



") E. Albrecht, Die Grundprobleme der Geschwulstlehre. Frankfurter 
Zeitschrift für Pathologie, I. Bd., 2. Heft, 1907. 
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nützliche, von Voreingenommenheit freie Kritik auszuüben. Einige 
Bemerkungen kann ich mir aber nicht versagen. 

Wenn man sich vergegenwärtigt, daß die Nervenfaserzellen bis 
vor kurzem allgemein für Bindegewebszellen gehalten ^vurden, daß 
die Vermehrung derselben nicht überall dort, wo sich eine Geschwulst 
findet, deutlich in Erscheinung tritt, sondern für die Beurteilung: 
derselben gerade die makroskopisch nicht veränderten und darum 
weniger untersuchten Stellen der Nennen vielleicht immer am geeig- 
netsten sind, ferner, daß auch in unserem Falle aus einer Probe- 
exzision schon die Diagnose „F i b r o m" gestellt worden war, so wird 
man der Vermutimg K n a u s s^^), nach welcher unter den als „spin- 
delige kernreiche Neurofibrome" u. dergl. gedeuteten GeschwülsteUj 
s]>eziell nach dem Erscheinen der trefflichen Monographie v. K e c k- 
1 i n g h a u s e n's^'*), mancher Fall von wirklichen Neuromen unter- 
huifen sein mag, nicht nur l)eistimmen, sondern kaum den Verdacht 
unterdrücken können, daß nicht nur wirkliche Neurome, sondern 
auch andere Timioren nervöser Natur verkannt wurden. S}>eziell 
Neubildungen mit gut erhaltenen Ganglienzellen, wenn auch keine 
Nervenfasern nachgewiesen worden sind, dürfen in dieser Hinsicht 
verdächtig erscheinen. Besonders? in den seltenen Fällen von Kom- 
binationen multipler Tumoren der perij)heren Nerven und im Rücken- 
marke oder Gehirn gelegener Geschwülste wird genau auf die sogen. 
Kerne der S c h w a n naschen Scheide geachtet werden müssen. Fs 
wird die Aufgabe nächster Untersuchungen sein, genau zu bestimmen, 
was für einen Anteil diese Elemente an der Bildung einer Nerven- 
geschwulst genommen haben und eventuell die Frage zu entscheiden, 
ob an den Ners^en neben Tumoren nervöser Natur von reinzelligeni 
Charakter ( N e u r o c y t o m a M a r c h a n d's) auch andere vor- 
kommen, die eine mehr faserige Struktur erkennen lassen, ohne des- 
wegen wirkliche ausgebildete Nervenfasern zu enthalten. In unserem 
Falle war leider wegen der unzweckmäßigen Fixierung des größten 
Teiles des Materials und der Unterlassung der Untersuchung an dem 
frischen Material die Frage nicht mehr einwandsfrei zu beantAVorten. 

Mit der Erkenntnis der ektodermalen Natur der sogenannten 
Kerne der S c h w a n n'schen Scheide und ihrer Ebenbürtigkeit mit 
den Ganglienzellen rückt in den Vordergrund noch eine andere Frage, 

'^) K. Knauss, Zur Kenntnis der echten Neurome, etc. Virchow's 
Archiv, Bd. 153. 

^*) F. V. Recklin^hausen, Über die multiplen Fibrome der Haut 
und ihre Beziehung zu den multiplen Neuromen. Berlin 1882. 
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ob nämlich wirkliche Neuronie auch richtige, mit unseren Hilfs- 
mitteln als solche diagiiostizierbare Ganglienzellen enthalten müssen. 
Auch der Umstand, daß die Kerne der Nerventumoren oft 
stäbchenförmig sind, daß manche Züge derselben eine gewisse Ähn- 
lichkeit mit glatten Muskelfasern besitzen und daß dieselben sich mit 
Pikrofuchsin ähnlich glatten Muskelfasern färben, dürfte bei der 
Diagnose nicht außer acht gelassen werden. Diesbezüglich machte schon 
Askanazy^**) auf das Vorkommen von ,, Neurofibromen" oder 
„zusammengesetzte, gemischte Neurome'' ( V i r c h o w) in der Wand 
des Magendarmkanals bei Neurofibromatosis oder ohne eine solche 
besonders aufmerksam. Ich möchte hier noch darauf erinnern, daß 
in meinem Falle die Wuclierung der Nervenfaserzellen auf die inne- 
ren Meningen, selbst auf das Rückenmark übergegriffen hatte, imd 
<laß die Gefäße von der Gesehwulstmasse manchmal so umschlossen 
waren, daß von der Adventitia kaum melir etwas zu sehen war. Ich 
halte es nicht für ausgeschlossen, daß man sich verleiten lassen könnte, 
bei einer mehr umschriebenen Wucherung der Nervenfaiserzellen, die- 
selbe aus der Muscularis der Gefäße abzuleiten. 

1. Es handelt sich in dem vorliegenden Falle um eine ausgebreitete 
Sjstemerkrankung des zentralen und peripheren Nervensystems 
samt seinen Hüllen in Form multipler Tumoren des Rücken- 
markes luid der Medulla oblongata (Glioma), der Nerven (her- 
vorgegangen aus den Nervenfaserzellen und aus dem Binde- 
gewebe?) und der Meningen (Endothelioma). 

2. Diese Systemerkrankung ist mit der größten Wahrscheinlich- 
keit auf eine kongenitale Entwickelungsanomalie zurückzu- 
führen. 

3. Es kommen unter dem Bilde der „Neurofibromatosis" (Fibro- 
matosis nem-oruin) oder der „echten multiplen Neurome" Tumo- 
ren der Nerven vor, die ihren Ausgangspunkt von den sogen. 
Kernen der Schwann 'sehen Scheide (Nervenfaserzellen} neh- 
men, weshalb ihnen ein nervöser Charakter anzuerkennen ist. 

4. Diese Nerventimaoren können auch Ganglienzellen enthalten, 
deren Gegenwart am leichtesten verständlich erscheinen dürfte, 
wenn man sie wie bei der normalen Entwickelung des Sympa- 
thicus ebenfalls aus den Nervenfaserzellen ableitet. 



") M. Askanazy, Über multiple Fibrome in der Wand des Magen- 
darmkanals. Arbeiten aus dem pathol. anotom. Institut zu Tübingen, 
Band IL, Heft 3, 1899. 



Multiple lipomartige Bildungen am Herzen einer 
6V2 monatlichen menschlichen Frucht 

Von Prof. Dr. PAUL DITTRICH in Prag. 

Mit 3 Abbütlimgou im Texte. 

Pathologische Wucherungen oder Neubildungen von Fett- 
gewebe am Herzen bilden im allgemeinen keine seltenen Befunde. 
Sie kommen einerseits mehr oder weniger diffus bei der Liporaatose 
des Herzens, welche häufig die Ursache plötzlichen Todes bildet^ 
vor, andererseits in Form scharf umschriebener Geschwulstbildun- 
gen. Lipome des Herzens wurden bereits wiederholt beobachtet 
und mitgeteilt, so von Alber s^), Banti^), Handford*), 
Pietroni^), Orth^), Tedeschi«), C a ry o philli ß"^), 
Gurlt«), Petrocchi»), Spältv'^), P asini") und Kib- 
bert^2). 

*) Albers, Ein Lipom mit stellenweise vorherrschender Faserbildung 
in der Muskelsubstanz des Herzens und eine zweite Geschwulst mit athero- 
matösem Inhalt am Bulbus aortae. (Virchows Arch., 10. Band). 

*) Banti, Lipoma primitivo del cuore. (Lo sperimentale. Settembre 
1886). Ref. in Virch. Jahresb.. 1886, IL, pag. 66. 

•) Handford, Fatty tumour (lipoma) of the heart. (Transactione of 
the pathological society of London, 1887, pag. 108*. 

*) Pietroni, Lipoma nell' orecchietta destra del cuore. (Boh. d. sez. 
(i. cult. d. sc. med. n. s. Accad. d. fisiocrit. di Siena, 1887, V. 101—103). 

*) Orth, Lehrb. d. spez. path. Anat., 1887, pag. 201. 

*) Tedeschi, Beitrag zum Studium der Herzgeschwülste. (Prager 
med. Wochenschr.. 1893. Nr. 11 und 12). 

') Caryophillis, zit. von Tedeschi 1. c. 

*> Gurlt, in Lubarsch— Ostertag Ergebnissen etc., 1896, 3. Abt., pag. 
45, wo es heißt, in der älteren Literatur über Neubildungen am Herzen 
unserer Haustiere sei von Gurlt ein Lipom des Herzens angeführt 

•) Petrocchi, Lipoma dell' orecchietta destra del cuore. Sperimen- 
tale. Arch. di biol., Firenze, 1897. 

*®) Spälty, Ein Lipom des Herzens. (Inaug.-Dissert., 1901. Zürich.) 

") Pasini, Zit. von Struppler (s. unten). 

") Ribbert, Geschwulstlehre, 1904, pag. 129. 
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Die Größe dieser Lipome wechselte, ging aber niemals über 
jene einer kleinen Kirsche hinaus ; meistens waren sie viel kleiner. 
Die Geschwülste standen isoliert und hatten ihren Sitz teils am 
Herzohr, teils in einem Vorhof, teils in der Ventrikelwand. In 
sämtlichen Fällen handelte es sich um zufällige Sektionsbefunde: 
in keinem Falle scheinen die Tumoren irgendwelche Erscheinungen 
in vivo hervorgerufen zu haben. 

Der Fall von Struppler^") gehört füglich nicht hieher^ 
da es sich in dem von ihm mitgeteilten, durch andere AfiFektionen 
des Zirkulationssystems komplizierten^ Falle um zwei hühnergroße, 
pendelnde Lipome, welche ihren Ausgang vom Sinus pericardii 
genommen hatten, gehandelt hat. 

Verschieden von diesen Fällen pathologischer Fettgewebs- 
wucherung und ganz eigenartig war der Befund zahlreicher kleiner» 
lipomartiger Bildungen, welche sich als zufälliger Befund am 
Herzen in einem Falle zeigten, welcher am 8. November 1906, zu 
der Zeit, als ich die hiesige Lehrkanzel der pathologischen Ana- 
tomie supplierte, von der Universitäts-Frauenklinik des Prof. von 
F r a n q u e zur Obduktion kam. 

Es handelte sich um eine etwa 6%monatliche menschliche 
Frucht männlichen Geschlechtes von 820 gr Gewicht und 35 cm 
Länge mit geringem Panniculus adiposus. Die Frucht hatte nach 
der Geburt 30 Minuten gelebt und starb an angeborener Lebens- 
schwäche. 

Die Obduktion ergab nebst dem seltsamen Herzbefunde eine 
kleine, circumscripte Blutung im linken Thalamus opticus und eine 
fast vollständige Atelektase der Lungen bis auf einen geringen 
Luftgehalt ihrer Kandpartien. 

Bei der Betrachtung des Herzens mit freiem Auge fiel 
sofort eine unmittelbar rechts neben der vorderen Ventrikelfurcho 
gelegene, 8 mm von der Herzspitze und 12 mm von der Abgangs - 
stelle der Pulmonalarterie entfernte, weißlichgraue, rundlichi^ 
Protuberanz auf, welche sich beim Einschneiden als ein in die 
Herzmuskulatur hineinreichender, mäßig fester, kugeliger, scharf 
umschriebener^ geschwulstartiger Herd von etwa 3 mm Durch- 
messer präsentierte. Ein ebensolcher, kleinerbsengroßer, kugeliger 
Herd fand sich unmittelbar unterhalb des Sulcus circularis und etwa 



**) Struppler, Über pendelnde Lipome des Sinus transversus peri- 
cardii. (Münchener mediz. Wochenschr., 1907, No. 10). 

27 
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2 mm nach links vom Sulcus longitudinalis an der Eückseite der 
linken Herzkammer. Mehrere ganz kleine, meist weniger scharf 
umschriebene derartige Herde fanden sich rückwärts nahe der 
Herzspitze. 

Bei Durchschnitten durch die Herzwand an dem bereits in 
Fopnol-Alkohol gehärteten Präparate fand man auf den Durch- 
sclinittsflächen eine größere Anzahl mohnkorn- bis kleinsteck- 
nadelkopfgroßer, teils mit freiem Auge, teils erst bei Lupenver- 
größfetung wahrnehmbarer, rundlicher solcher Herde, welche in der 
Herzmuskulatur gelegen waren und sich von derselben ziemlich 
deutlich abhoben. 




Fig. 1. 

Dieses Bild veranschaulicht Figur 1. Man sieht hier die 
eine Hälfte des etwa in der Mitte der Vorder wand des Herzens 
gelegenen Herdes, dessen andere Hälfte behufs mikroskopischer 
Untersuchung herausgeschnitten wurde ; ferner in der Schnittebene 
der in der Abbildun^g absichtlich seitlich verschobenen, hinteren 
.Herzhälfte einen annähernd ebensogroßen und mehrere ganz kleine 
derartige rundliche Herde. 

Bei der makroskopischen Betrachtung konnte man zunächst 
am ehesten an Giiramata denken, wenn auch die TTntersuchung des 
übrigen Körpers gar keine auf Syphilis hindeutende Veränderun- 
gen ergeben hat. Keinesfalls boten diese Herde das Aussehen 
gewöhnlichen Fettgewebes, aus welchem sie, wie die mikrosko- 
pische TTntersuchung zeigte, bestanden, dar. 

Interessant gestaltete sich das Ergebnis der mikroskopischen 
Untersuchung der genannten Herde. Die mikroskopischen Schnitt- 
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Präparate wurden teils mit Hämotoxylin-Eosin, teils nach van Gie- 
son gefärbt. 

In Figur 2 (Spiegelbild) , welche Abbildung einen Teil eines 
B'rontalschnittes durch die hintere Herzhälfte veranschaulicht, 
sieht man schon bei schwacher Vergrößerung eine größere Anzahl 

rundlicher Herde, von denen die 
kleinsten im Schnittpräparat mit 
unbewaffnetem Auge gar nicht 
walirnehmbar waren. Sämtliche 
diese Herde bestanden aus Fett- 
gewebe und schienen bei schwa- 
cher Vergrößerung gegen die 
Umgebung scharf abgegrenzt zu 
sein. Alle wahrgenommenen 
Herde waren intramural gelegen^ 
auf allen Seiten von Muskula- 
tur umgeben. Selbst an dem 
größeren Herde in der vorderen 
Ilerzwand, welcher bei Betrach- 
tung mit freiem Auge bis ans 
Epicard heranzureichen schien, 
zeigte sich bei mikroskopischer 
Untersuchung, daß das Fett- 
gewebe vom Epicard durch 
eine, wenn auch sehr dünne 
Schichte abgeplatteter Muskel- 
fasern getrennt war. 

Es kann aber nicht ausge- 
schlossen werden, daß sich da 
und dort Herde befinden, welche 
direkt bis ans Epicard oder 
Endocard heranreichen. 
Bei der Untersuchung der Schnittpräparate mit starker Ver- 
größerung (Figur 3) nahm man wahr, daß die Herde aus typischem 
Fettgewebe bestanden, welches in keiner Weise etwa an embryo- 
nales Fettgewebe erinnerte. Die Fettgewebszellen zeigten keine 
abnorme Größe und waren zum größten Teile rundlich oder poly- 
gonal. Nur an der Peripherie der einzelnen Fettgewebsherde 
fanden sich auch Fettgewebszellen, welche langgestreckt und in 
parallelen Zügen angeordnet waren. 
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Gegenüber dem makroskopißchen Bilde und gegenüber dem 
1/ilde bei Untersuchung der Schnittpräparate mit schwacher Ver- 
größerung fiel bei Untersuchung mit starker Vergrößerung auf, 
daß die einzelnen Fettgewebsherde keine scharfe Abgrenzung gegen 
die Umgebung zeigten, insbesondere auch von keiner Bindegewebs- 
kiipsel eingeschlossen waren; vielmehr zeigte sieh an der Grenze 
von Fettgewebe und Muskulatur ein scheinbares allmähliches 
Übergehen der Herzmuskelfasern in das Fettgewebe. Dies ist 




JK- 



Fig. 3, 

auch der nHui>tgrund, weshalb ich in diesem Falle nicht von Lipo- 
men des Herzens, sondern von lipo m artigen Bildungen 
gesprochen habe. 

Die kleinen Fettgewebsherde liegen an den Teilungsstellen 
kleinster Arterien und zeigen eine ziemlich reichliche Kapillar- 
versorgung, die dort, wo eine Andeutung von Lappung zu sehen 
ist, gleichsinnig mit ihr sich ins Fettgewebe verteilt. Einzelne 
größere Venen am Kande führen das Blut in den venösen Kreislauf 
des Herzens zurück. 
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Daß es sich in diesem Falle um kongenitale Fettgewebsbil- 
dungen handelt, steht außer Zweifel. 

Anders steht es mit der Frage, von welchen Gewebselementen 
aus die Fettgewebsbildung hier ihren Ausgang genommen hat. 
Präformiertes Fettgewebe findet sich in der Ilerzmuskulatur nicht 
vor. Will man, wofür gar kein Grund vorliegt, nicht etwa eine 
atypische Wucherung des epi- oder endokardialen Bindegewebes 
in die Herzmuskulatur hinein supponieren, 8o wäre daran zu 
denken, daß es sich um eine Umwandlung perivaskulären Binde- 
gewebes oder um eine Umwandlung von Herzmuskelfasern in Fett- 
gewebe handelt. Leider bin ich eine diesbezügliche Entscheidung 
zu treffen aus dem Grunde nicht in der Lage, weil ich histologisch 
keine Gewebselemente konstatieren konnte, in welchen eine noch 
nicht abgeschlossene Umwandlung in Fettgewebszellen zu sehen 
gewesen wäre; vielmehr fand ich in den Fettgewebsherden nur 
fertige Fettgewebszellen. 

Ich muß mich deshalb darauf beschränken, die Aufmerksam- 
keit der pathologischen Anatomen auf diesen eigentümlichen Herz- 
befund, für welchen ich ein Analogen in der Literatur nicht auf- 
gefunden habC; zu lenken. Dieser Herzbefund wird .wohl einmal 
bekannt geworden, des öfteren festgestellt werden können; dann 
dürfte es aber vielleicht anderen Untersuchern auch gelingen, die 
Genese dieser eigentümlichen lipomartigen Bildungen nachzu- 
weisen. 
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